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PREFACIO 


Durante varias décadas se han planteado iniciativas de reformas en materia de salud y de 
seguridad social; como ejemplo podemos recordar las modificaciones promovidas por el 
doctor Guillermo Soberón Acevedo, secretario de Salud de 1983 a 1988, las cuales han 
contribuido gradual y exitosamente a la transformación del Sistema Nacional de Salud 
(SNS) para mejorar la calidad de vida de los mexicanos. 

Posteriormente el doctor Jesús Kumate Rodríguez, como secretario, detonó a gran 
escala las Semanas Nacionales de Vacunación, aún vigentes, entre otras aportaciones. 
Sería sumamente difícil enlistar los grandes avances que en cada gestión los secretarios y 
sus equipos han aportado, como lo hicieran el también ex rector de la UNAM doctor Juan 
Ramón de la Fuente, el licenciado José Antonio González Fernández, el doctor Julio 
Frenk Mora, actual director de la Escuela de Salud Pública en Harvard, el doctor José 
Ángel Córdova Villalobos, ahora secretario de Educación Pública, y el maestro Salomón 
Chertorivski Woldenberg; queda claro que el SNS en su conjunto es una de las grandes 
fortalezas de este país por la exitosa gestión de sus directivos y líderes, que aun en otras 
trincheras han seguido aportando su experiencia, como es el caso del rector de la UNAM, 
el doctor José Narro Robles. 

En los últimos años el contexto nacional e internacional ha cambiado drásticamente 
en todos los órdenes, desde el demográfico y el epidemiológico hasta el financiero, el 
social y el político; esto ha impactando considerablemente en el rumbo del país y, por 
ende, en sus instituciones. En consecuencia, y en particular en el IMSS, la situación actual 
ha sido analizada desde diferentes aristas por algunos estudiosos en materia de seguridad 
social, refiriéndose principalmente al aspecto sustantivo de la viabilidad financiera y de la 
manera en que se deberán buscar nuevos esquemas de financiamiento en el corto plazo. 

Independientemente de proseguir y consolidar los programas establecidos, aunado a 
las nuevas políticas que se implementarán en el SNS, se hace necesario ponderar el 
esfuerzo de los directivos y de los trabajadores de base, quienes han hecho posible la 
preservación de uno de los pilares de esta nación, el IMSS. 

El compromiso y la dedicación mostrados por los directores generales del IMSS en la 
época reciente nos hacen recordar, por citar un ejemplo, la década de 1990, reconocida 
como una etapa de intensos cambios en el país. En ese entonces el instituto estuvo 
dirigido por el licenciado Emilio Gamboa Patrón, en cuya gestión se logró poner en pie el 
Centro Médico Nacional, hoy llamado Siglo XXI, después de los terremotos de 1985, así 
como diseñar el Modelo Moderno de Atención Médica. Posteriormente, con el licenciado 
Genaro Borrego Estrada se reformó el esquema de ahorro para jubilados y pensionados, 
así como el arduo trabajo con el Banco Mundial; continuaría la gestión del licenciado 
Mario Luis Fuentes Alcalá en seguimiento y consolidación de los programas anteriores. 
En el relevo sexenal inició el doctor Santiago Levy Algazi, quien en meses recientes ha 
planteado un interesante esquema de seguridad social universal, siendo sucedido por el 


licenciado Fernando Flores Pérez. 

Con el maestro Juan Molinar Horcasitas se firmó un nuevo régimen de Jubilaciones y 
Pensiones, dando mayor viabilidad financiera al futuro del instituto. Por último, en esta 
administración, y bajo la conducción del maestro Daniel Karam Toumeh, se ha 
desarrollado entre otros relevantes proyectos, la reestructuración orgánica y funcional de 
las Jefaturas de Servicios de Prestaciones Médicas Delegacionales del instituto. Estos 
proyectos serán, en su caso, de gran utilidad para efectuar algunos de los planteamientos 
que se formulan en uno de los capítulos de esta publicación. 

Paralelamente, no ha sido menor el esfuerzo realizado al interior de la vida sindical. 
Secretarios generales del Sindicato Nacional de Trabajadores del Seguro Social, como el 
ejemplar decano, el doctor Antonio Rosado García, así como el doctor Fernando Rocha 
Larráinzar y recientemente el doctor Valdemar Gutiérrez Fragoso, entre muchos otros 
líderes que en su momento han sido protagonistas decisivos para mantener fuerte y 
dinámica a esta institución, serán fundamentales en los cambios impostergables que se 
avecinan. 

En esta publicación nos hemos enfocado particularmente en el análisis de una 
propuesta para la separación efectiva de funciones mediante la existencia de una 
aseguradora y de una prestadora de servicios de salud, lo anterior con base en la 
experiencia desarrollada en el Instituto Mexicano del Seguro Social. De esta manera, se 
plantea que este modelo pudiera ser aplicable en las instituciones de salud. 
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PRÓLOGO 


Agradezco la amable invitación que me hicieran Javier Dávila Torres, Miguel Ángel 
Rodríguez Díaz Ponce y Santiago Echevarría Zuno para prologar su libro El IMSS en el 
Sistema Nacional de Salud: situación actual, retos y propuestas de política. Se trata de 
una contribución oportuna y esclarecedora de cara a la contemplada integración del 
sistema de salud mexicano. 

En efecto, se percibe que las reformas de salud que se han implantado en nuestro 
país a partir de la década de 1980, connotada por el cambio estructural de la salud y las 
modificaciones ulteriores que se han realizado en los cuatro sexenios subsecuentes (1988- 
1994; 1994-2000; 2000-2006 y 2006-2012), nos colocan en el umbral de la mencionada 
universalización. Es importante hacer algunas aclaraciones sobre esta aseveración: 


a) 


b) 


El compromiso del gobierno mexicano para asumir explícitamente su 
responsabilidad en la atención a la salud de los mexicanos arranca desde el siglo XIX 
con la creación del Consejo Superior de Salubridad, antecesor del Consejo de 
Salubridad General, el cual fue incorporado en 1917 en nuestra naciente Carta 
Magna. 

El año 1943 fue ciertamente emblemático para la salud en México, pues en ese 
lapso se creó el Mss a fin de dar cumplimiento a un mandato expreso en el artículo 
123 constitucional de carácter laboral; se fundó la Secretaría de Salubridad y 
Asistencia por la fusión del Departamento de Salubridad, emanado también de la 
Constitución de 1917, con la Secretaría de Asistencia, responsable de llevar a cabo 
la magna obra hospitalaria de aquellos años; se instituyó el primero de los 
establecimientos de salud connotados en el decenio de 1980 como los Institutos 
Nacionales de Salud (INS), que ahora suman 13. Es en estos lugares donde se 
desarrollan con mayor vigor la investigación científica, la formación de recursos 
humanos altamente calificados y la atención médica especializada o de tercer nivel, 
En buena hora, los centros médicos del ¡imss (La Raza y Siglo XXI) ya han 
alcanzado una muy buena productividad en la investigación en salud, lo cual, 
aunado a su labor en la formación de recursos humanos y a su poder de resolución 
frente a patologías complejas, los coloca en un nivel semejante a los INS. También 
cuenta, por supuesto, la investigación biomédica que se desarrolla en instituciones 
de educación superior, campo en el que destacan la UNAM, el Cinvestav, la Escuela 
de Ciencias Biológicas del IPN, la Universidad de Guadalajara, la Universidad 
Autónoma de Nuevo León, la Universidad Autónoma del Estado de Hidalgo y otras 
más. 

Vale aquí detenerse un momento para dejar asentado que, si bien los cambios 
señalados representaron, sin duda, importantes beneficios, también introdujeron 
efectos adversos por la desigualdad creada, ya que los derechohabientes de la 
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seguridad social (los trabajadores de empresas privadas regidas por una relación 
laboral contractual de carácter formal) percibían de cuatro a cinco veces lo que se 
destinaba a los que no estaban amparados por una relación laboral formal (la 
llamada población abierta). Esto introduce un elemento de desigualdad que es un 
grave trastorno para alcanzar mayor equidad en el cuidado de la salud de los 
mexicanos, situación que conlleva a omisiones, duplicaciones e ineficiencias que se 
añaden, profundizándolos, a los efectos causados por la disparidad de los recursos 
financieros disponibles para el cuidado de la salud de los derechohabientes de la 
seguridad social, con respecto a lo que se destina al mismo propósito en la 
población que no disfruta de dicho beneficio. 

c) El cambio estructural en la salud parte de la introducción en el artículo cuarto de 
nuestra Carta Magna del derecho a la protección de la salud, en 1983, lo que 
constituyó una nueva garantía social. Fue seguido, en 1984, por la promulgación de 
la Ley General de Salud, su ley reglamentaria y, subsecuentemente, de las 32 leyes 
estatales de salud, una para cada una de las entidades federativas, así como de ocho 
reglamentos que sustituyeron a 84 documentos farragosos y abrieron camino a la 
formulación de normas técnicas. 

El cambio estructural en la salud se valió de cinco estrategias macro: 
sectorización, descentralización de los servicios de salud, modernización de la 
Secretaría de Salubridad y Asistencia, coordinación intersectorial y participación 
comunitaria. 

Asimismo, esta transformación buscó profundizar en la aplicación de cinco 
estrategias micro: financiamiento, formación de recursos humanos en salud, 
investigación en salud, información en salud y producción de insumos para el 
sector. 

d) Qué bien que en el sexenio 1994-2000 se pudo alcanzar la meta anhelada de 
descentralizar los servicios de salud que cuidan de la población abierta en todas las 
entidades federativas, qué pena que este proceso no incluyera la transferencia del 
Sistema IMSS Oportunidades de los Servicios Estatales de Salud de las entidades 
federativas correspondientes, como se procedió en el sexenio 1982-1988 con los 
primeros 14 estados que fueron descentralizados. Se perdió entonces una magnífica 
oportunidad para avanzar en la deseable homogeneidad del Sistema Nacional de 
Salud (SNS). 

e) La modificación a la Ley General de Salud de 2003, que produjo la creación del 
Sistema de Protección Social en Salud y de su brazo ejecutivo, el Seguro Popular, 
representó un paso importante en el avance del sistema de salud hacia la 
universalización, vía una aproximación hacia la cobertura plena que, por lo demás, 
no resuelve la segmentación del sistema. En efecto, el incremento en los recursos 
económicos allegados para la atención a la salud de la población abierta, vía su 
creciente afiliación al Seguro Popular, habrá de aumentar la calidad de su atención 
que, así, podría acercarse al nivel que ha alcanzado la derechohabiencia de la 
seguridad social, y también se expandirá la cobertura efectiva de la población 
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abierta, lo que hará un sistema de salud más equitativo que el actual, lo que a su vez 
hará crecer las perspectivas de México como país. 

f) Desde luego, el Sistema de Protección Social en Salud y el Seguro Popular significan 
un gran avance, aunque se hayan expresado críticas y observaciones que será 
necesario constatar y corregir, pues el hecho de que ya la mitad de la población 
mexicana esté bajo el cobijo de la protección social permitirá identificar los ajustes 
necesarios en las fuentes vigentes de recursos financieros para el Sistema Nacional 
de Salud y en los procesos en curso, a fin de asegurar los ajustes requeridos por los 
diferentes componentes del sistema. 


Se ha aceptado que se abrirán amplias posibilidades para alcanzar cambios 
indispensables en el financiamiento: separarlo de la prestación de los servicios, lo cual 
significaría transitar a las posibilidades de llegar a un sistema único de salud. Esta 
situación no es fácil de alcanzar, pues precisa de avances sustanciales al nivel del 
ejercicio directo de los distintos enfoques para la atención integral de la salud 
(promoción, prevención, atención curativa, salud poblacional y, ahora, las innovaciones 
que van surgiendo con los nuevos paradigmas, como la genómica), así como de las 
diversas acciones procedimentales consecuentes a las nuevas formas de atención que se 
avizoran (portabilidad de los derechos de los usuarios y de los prestadores de los 
servicios), que son sustento de interacciones interinstitucionales. En fin, todo lo que se 
avecine para establecer sinergias en beneficio de la salud de los mexicanos. 

Lo antes expresado aplica, sobre todo, a la población abierta, la que no es 
derechohabiente de la seguridad social, o sea cerca de la mitad de la población, pues los 
protegidos por la seguridad social representan la otra mitad. 

Aquí se inscribe lo descrito en esta obra para esa otra mitad de los mexicanos, y aquí 
resalta la gran trascendencia de la aportación de Dávila, Rodríguez y Echevarría, pues su 
relato expone las principales características del cuidado de la salud en el ámbito de la 
seguridad social, haciendo mención de las importantes modificaciones introducidas en su 
estructura y en su funcionamiento para mantenerse actualizados en el eficiente 
desempeño a través de las siete décadas de su existencia. También se refieren a los 
significativos cambios que habrán de llevarse a cabo para estar alineados con los 
escenarios que tendrán que aparecer, por las modificaciones que afectarán tanto a la 
población abierta como a la derechohabiente de la seguridad social. 

Por lo tanto, debe ser obligación de todo gobierno incluir dentro de sus políticas 
públicas estrategias que permitan a la población en general tener acceso universal a los 
servicios de salud. Hoy en día el Estado mexicano, a través de la Constitución Política de 
los Estados Unidos Mexicanos, reconoce el derecho a la protección de la salud de toda la 
población. 

En el futuro próximo las instituciones de salud deberán encaminarse hacia la 
transformación del Sistema Nacional de Salud, no sólo en la medida de hacer cumplir lo 
establecido en el artículo 4° constitucional, sino de conducir una nueva modalidad para 
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ofrecer servicios integrales de salud eficientes y con calidad. 

Ante estas circunstancias, como la institución columna básica de la seguridad social 
en nuestro país, se pone este texto al alcance de los partícipes en la implementación de 
políticas públicas en materia de salud y de la sociedad en general, a fin de presentar una 
serie de propuestas de políticas encaminadas hacia la transformación del SNS, así como 
las estrategias y programas internos que ha promovido en beneficio de la salud de su 
población derechohabiente. 

Como parte de lo anterior, el imss llevó a cabo una reorganización orgánicofuncional 
de su área médica a escala nacional para mejorar la calidad de los servicios e incrementar 
la eficiencia operativa de las unidades médicas, mediante la incorporación de una nueva 
estrategia para la supervisión de los procesos de promoción de la salud, prevención de 
enfermedades, atención a la salud y rehabilitación. 

A lo largo de este libro se exponen nuevas propuestas basadas en la separación 
efectiva de las funciones aseguradora y prestadora de servicios de salud (prestadora 
médica), con énfasis en el intercambio de servicios en el ámbito intrainstitucional e 
interinstitucional, así como en la definición de un nuevo esquema de financiamiento de 
alcance generalizado para la prestación de los servicios médicos, con aplicabilidad en 
todas las instituciones que integran el sistema. 

Una de las aportaciones importantes del nuevo modelo consiste en desvincular los 
servicios de salud de las demás prestaciones de seguridad social, bajo la supervisión y 
administración de una nueva estructura orgánico-funcional denominada Comité de 
Administración del Área Médica de Gestión Desconcentrada (CAAMED), misma que 
fomentará la autonomía de gestión entre las diferentes unidades médicas de los tres 
niveles de atención, las cuales están ubicadas territorialmente en Áreas Médicas de 
Gestión Desconcentrada (AMGD). 

Los factores clave para que este modelo funcione con calidad, eficiencia y 
productividad son el desarrollo de un sistema de evaluación del desempeño, basado en la 
eficiencia y en la satisfacción del usuario, y la implantación de un marco claro para la 
rendición de cuentas. 

Aunado a lo anterior, el instituto resalta la necesidad de incorporar un sistema de 
clasificación y agrupación de los diagnósticos clínicos o procedimientos quirúrgicos de los 
usuarios, mediante los grupos relacionados con el diagnóstico (GRD) y los grupos 
relacionados con la atención ambulatoria (GRAA), los cuales constituyen la herramienta 
internacional más eficiente para mediar el presupuesto y la gestión de los hospitales. 

Se debe destacar que este sistema de intercambios se fundamentará en un mecanismo 
para transferir los recursos y mejorar la eficiencia operativa de las unidades médicas a 
través de los denominados acuerdos de gestión. 

Por último, no podemos dejar de mencionar que las instituciones de salud 
comenzaron en años recientes a ocuparse, en mayor o menor medida, de llevar a cabo 
una transformación parcial mediante el intercambio de servicios, y de una transformación 
total con el desarrollo de los elementos de portabilidad y convergencia, entendidos como 


14 


la posibilidad de que los usuarios ejerzan su derecho de recibir los beneficios de salud en 
cualquier institución y, a su vez, de que las instituciones intercambien los recursos 
disponibles al servicio de la sociedad en general. 

No obstante, a pesar del avance obtenido, estas acciones han sido insuficientes para 
lograr que el sistema opere de manera unificada, universal y que responda a las 
necesidades de salud de toda la población. 

Los cambios introducidos en este relato corresponden, por una parte, a 
modificaciones que pretenden un mejor desempeño y una atención de mayor calidad y 
eficiencia y, por la otra, anticipan la forma en que el cuidado de la salud de los 
derechohabientes de la seguridad social podría alinearse de mejor manera con lo que se 
anticipa que habrá de ajustarse en la atención de la población abierta, o sea la posibilidad 
de que se avance hacia el establecimiento de un sistema de salud único. 

Termino por explicar que mi reflexión se refiere a una visión macro de los posibles 
senderos que podía tomar el Sistema Nacional de Salud mexicano en los próximos años. 
Este planteamiento no requiere penetrar en el análisis pormenorizado de lo que se ha 
descrito en el trabajo de Dávila, Rodríguez y Echevarría, en relación con diversos 
aspectos del financiamiento del ImSs y de comparaciones que se hacen entre distintas 
instituciones de salud, cuestiones que inciden en el debate que actualmente tiene lugar. El 
trabajo referido, sin duda, es muy pertinente para la materia que se discute. 

GUILLERMO SOBERÓN ACEVEDO* 
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* Presidente emérito de la Fundación Mexicana para la Salud; asesor del secretario de Salud; miembro de El 
Colegio Nacional. 
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INTRODUCCIÓN 


Históricamente el gobierno federal ha sido el responsable de conducir e implementar las 
políticas de salud, seguridad social y protección social en beneficio de toda la población. 
Actualmente el país cuenta con diversas instituciones encargadas de ofrecer distintos 
esquemas para la atención a la salud y para el aseguramiento de los trabajadores tanto del 
sector privado como del público. A esta estructura institucional se le conoce como el 
Sistema Nacional de Salud (SNS). 

Los antecedentes del Sistema Nacional de Salud se remontan a 1841, cuando se 
conformó el Consejo Superior de Salubridad, encargado de vigilar la correcta práctica 
médica y de ejercer acciones sanitarias para la población. 

Durante el comienzo del siglo XX, con el crecimiento de la economía, se hizo 
necesaria la creación de nuevas instituciones que sostuvieran con su estructura los 
aspectos del bienestar social. Ante el requerimiento de crear instituciones públicas que 
procuraran servicios de atención a la salud —como lo hizo la entonces Secretaría de 
Guerra y Marina para las milicias, en los años de 1808 a 1821—, con la promulgación de 
la Constitución de 1917 se fundó el Departamento de Salubridad Pública a fin de reducir 
los índices de mortalidad infantil, cifra cercana a las 300 defunciones por cada 1 000 
nacidos vivos, y para establecer campañas de salud, higiene y vacunación. 

Como resultado del crecimiento de la población y la necesidad de asistir médica y 
hospitalariamente a los trabajadores, en 1938 el gobierno organizó los servicios médicos 
de Petróleos Mexicanos (Pemex). Ante estos hechos y la aspiración de concentrar en una 
dependencia los asuntos relacionados con el mar, se estableció el Departamento de 
Marina, el cual comenzó a proveer servicios médicos, clínicos y hospitalarios desde 
1939, 

En 1943, por decreto presidencial, se fusionó el Departamento de Salubridad Pública 
con la Secretaría de la Asistencia Pública, con lo que se instituyó la Secretaría de 
Salubridad y Asistencia (SSA) para organizar, administrar, dirigir y controlar la prestación 
de servicios de salud, la asistencia y la beneficencia pública. 

Como cumplimiento a los compromisos surgidos durante la Revolución mexicana, el 
gobierno federal ofreció una serie de derechos en favor de los trabajadores y de las clases 
sociales menos favorecidas, que se consagraron en el artículo 123 constitucional. A partir 
de estos sucesos, en 1943 se creó el Instituto Mexicano del Seguro Social (IMSS), que 
habría de convertirse en el organismo de seguridad social más grande de América Latina. 
Con el paso del tiempo esta institución se encargó del fortalecimiento de sus recursos 
humanos y de infraestructura a través de la construcción de hospitales, así como de la 
ampliación de los servicios médicos a diversos estados del país. 

A fin de dar continuidad en materia de cobertura y seguridad social para los 
trabajadores, en 1959 se fundó el Instituto de Seguridad y Servicios Sociales de los 
Trabajadores del Estado (ISSSTE), con el objetivo de ofrecer protección social a todos los 
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servidores públicos al establecer obligatoriamente su inclusión en los beneficios de la Ley. 
De esta forma se contribuyó a apoyar a los grupos de trabajadores de la economía formal 
que requerían de los servicios médicos y asistenciales ya implantados. 

Una vez establecidas estas instituciones se conformó el actual Sistema Nacional de 
Salud, en el que las instituciones se encuentran constituidas verticalmente y funcionan a 
través de mecanismos aislados de financiamiento, operación y administración en atención 
de la población bajo su responsabilidad. Además, son responsables de funciones 
financieras, aseguradoras y prestadoras de servicios, situación que ha perjudicado su 
eficiencia técnica y económica generando un desempeño inadecuado. 

En este sentido, las instituciones públicas de salud que constituyen la seguridad social 
a través de sus servicios de salud —-Secretaría de la Defensa Nacional (Sedena), 
Petróleos Mexicanos (Pemex), Secretaría de Marina (Semar), Instituto Mexicano del 
Seguro Social (Mss) e Instituto de Seguridad y Servicios Sociales de los Trabajadores del 
Estado (ISSSTE)J— administran distintas poblaciones de la economía formal a las que 
otorgan diversas prestaciones médicas, sociales y económicas. Estos objetivos y políticas 
dificultan la administración eficiente y el control de los recursos humanos, físicos y 
financieros en el seguimiento de sus múltiples objetivos. 

En contraste, la Secretaría de Salud (ss) y las secretarías estatales de salud se habían 
encargado de cubrir a los autoempleados, desempleados y trabajadores de la economía 
informal, hasta que en 2004 entró en operación el Seguro Popular. Su objetivo es 
incorporar a los mexicanos de la economía informal y a los desempleados al Sistema de 
Protección Social en Salud (SPSS), de conformidad con el artículo 4” de la Constitución 
Política de los Estados Unidos Mexicanos, sin importar su condición social. Asimismo, 
en 2006 entró en vigor el Seguro Médico para una Nueva Generación bajo un esquema 
de cobertura médica. 

Otro integrante del SNS es el programa IMSS Oportunidades, el cual se dirige a la 
población más vulnerable y marginada del país, principalmente del ámbito rural, con 
financiamiento del gobierno federal a través del ramo 19, el cual está bajo la 
responsabilidad del imss. 

Específicamente, en términos de cobertura, el IMSS provee servicios preventivos y 
curativos de salud, de guarderías y de prestaciones económicas y sociales previstos en la 
Ley del Seguro Social (Lss) a los trabajadores de la economía formal y sus familias. 
Cubre tanto a los jubilados y pensionados como a los trabajadores eventuales del campo 
y a estudiantes. Su financiamiento proviene de una fuente tripartita en la que participan 
los patrones, los trabajadores y el gobierno federal. Además, los servicios de salud se 
proporcionan mediante la red de unidades médicas del propio instituto. 

En los casos del ISSSTE, la Sedena, la Semar y Pemex, se atiende a los trabajadores 
del sector público y a sus familias. Su financiamiento proviene del gobierno federal y de 
los mismos trabajadores. 

Todas las instituciones públicas coexisten con una red de clínicas y hospitales de la 
iniciativa privada, donde se atiende a la población que no es beneficiaria de alguno de los 
esquemas de aseguramiento descritos anteriormente, o que incluso siéndolo prefiere 
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acudir a los servicios privados. Esta atención se financia a través del aseguramiento 
privado o por medio del pago personal (comúnmente denominado gasto de bolsillo). La 
figura 1 muestra la estructura actual del SNS. 

En los últimos años diversos diagnósticos sobre el SNS, entre los que destacan los 
realizados por la Fundación Mexicana para la Salud (Funsalud), han señalado su 
problemática estructural, financiera y operativa, así como las medidas que debiera tomar 
el gobierno federal para transformar la realidad de este sistema, a fin de hacerlo más 
eficiente y ofrecer los mejores estándares de calidad para toda la población. Más allá de 
la diversidad de perspectivas abordadas y de las propuestas formuladas, existe un 
consenso generalizado sobre la necesidad de realizar esfuerzos para construir un eficaz 
Sistema Nacional de Salud integrado, coordinado, equitativo y mejor financiado, que, 
además de elevar el nivel de salud de la población, emplee con responsabilidad, 
transparencia y rendición de cuentas los recursos disponibles y se centre en las 
necesidades de la población, en términos de satisfacción y trato digno. 


FIGURA 1. Estructura del sistema de salud mexicano: población, financiamiento y operación 


Prestador de servicios Población objetivo Financiamiento Operación 


Secretaría Gobierno federal e 
de Salud (ss) 4 a S (Ramos 12 y 33 del PEF) y pi creo cit pa 
esempleados, trabajadores cuotas de usuarios z 3 
Servicios Estatales il al y población abierta donde 
de Salud (Sesa) Gobierno federal, gobiernos los estados no tienen 
estatales y cuotas de usuarios infraestructura) 
f Población vulnerable 
PRESEN marginada Gobierno Federal (Ramo 19) IMSS 
MSE Trabajadores formales Tripartita: Gobierno federal, A 
del sector privado patrones y trabajadores 
ISSSTE, Sedena, Trabajadores formales Gobierno federal ISSSTE, Pemex, Sedena 
Semar, Pemex del sector público y trabajadores y Semar 
Personas con o sin 
Hospitales y ; Aseguradoras privadas, 
seguridad social y con mayor Empleados y empleadores s 
clínicas privadas capacidad de pago coberturas diferenciadas. 


FUENTE: Elaboración propia con información del Instituto Nacional de Estadística y Geografía (INEGI), 
IMSS, IMSS-Oportunidades, Secretaria de Salud, Seguro Popular. 


En este sentido, el objetivo sustancial de este texto consiste en presentar un 
panorama general de la conformación, la organización y el funcionamiento actual del SNS, 
así como en exponer una serie de propuestas de reforma general formuladas a partir de la 
propia experiencia y de la situación actual del Mss, fundamentales para alcanzar los fines 
planteados. Esto permitirá incrementar la eficiencia y la calidad en la prestación de los 
servicios. De esta manera, el documento está estructurado como se menciona a 
continuación. 
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El capítulo 1 ofrece los antecedentes históricos de las instituciones que actualmente 
conforman el Sistema Nacional de Salud. 

El capítulo 11 abunda sobre los modelos financieros y la distribución de los recursos 
del ImSs. Se aborda el tema de los riesgos que enfrenta la institución por la transición 
demográfica y epidemiológica. Respecto a su situación financiera, se hace hincapié sobre 
el incremento en el costo de las nóminas asociadas al Régimen de Jubilaciones y 
Pensiones, y el peligro de mantener la operación del Imss en el marco de una 
subinversión prolongada. Se presenta una serie de recomendaciones para hacer frente a 
las condiciones financieras del instituto, que representan un fuerte desequilibrio financiero 
y, al mismo tiempo, supone la fragilidad en la operación en el largo plazo. 

En el capítulo NI se realiza un análisis comparativo en varias dimensiones. En primer 
lugar, se establece una diferenciación entre los tipos de cobertura existentes: horizontal y 
vertical. Se muestra tanto a la población cubierta por las instituciones de seguridad social 
como a la que cubre el esquema de protección social en salud. De igual manera, se 
expone el panorama financiero del SNS a partir del análisis del gasto total en salud y 
mediante un comparativo del presupuesto ejercido en salud. En segundo lugar, se ofrece 
un análisis comparativo de los resultados en salud obtenidos por las instituciones en 
cuanto a los servicios otorgados: consultas, egresos hospitalarios y cirugías, además de un 
examen de la disponibilidad de recursos físicos, humanos y financieros en términos per 
capita. 

En este mismo capítulo se acentúa el hecho de que, a pesar de que el Mss es la 
institución con mayor cobertura poblacional, históricamente el crecimiento de su 
infraestructura ha sido muy inferior en relación con el crecimiento de las otras 
instituciones de salud. Finalmente, se muestra un comparativo de la satisfacción de los 
usuarios por la atención recibida en las diversas instituciones. 

El capítulo Iv refiere los avances relacionados con la celebración de convenios de 
cooperación y colaboración entre las instituciones de salud, tendientes a una integración 
sectorial. Asimismo, se presentan los logros y avances de las instituciones encaminados 
hacia la transformación del SNS en dos vertientes de integración: parcial y total. Respecto 
a la integración parcial, se describen los avances logrados; en cuanto a la integración 
total, se presentan los correspondientes al desarrollo y la instrumentación de los 
elementos de portabilidad —padrón de usuarios, expediente clínico electrónico (ECE) y 
credencialización—, así como de convergencia —paquetes de servicios, tarifas de 
referencia y las guías de práctica clínica (GPC), así como los grupos relacionados con el 
diagnóstico (GRD) y los grupos relacionados con la atención ambulatoria (GRAA)]—, 
herramientas básicas para la gestión hospitalaria y financiera. Estas propuestas 
conforman la base fundamental que permitirá separar el financiamiento de la prestación 
de los servicios de salud. 

El capítulo v esboza las estrategias preventivas, curativas y de apoyo que ha puesto 
en marcha el IMSS para fortalecer el proceso de atención, como Preven-IMSS y la 
reestructuración de las Jefaturas de Servicios de Prestaciones Médicas, entre otras. 

En el último capítulo se examinan diversas consideraciones para la integración del SNS 
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a partir de una propuesta de separación del financiamiento y la prestación de servicios, 
así como el desarrollo de la desconcentración de funciones mediante las áreas médicas de 
gestión desconcentrada (AMGD) —las cuales permiten integrar funcional y 
programáticamente los recursos médicos, presupuestales y sociales, con el fin de dar una 
respuesta acorde a las necesidades de salud y a las demandas de atención de la población 
—, lo que implicará la construcción de consensos que permitan la existencia de un 
sistema de salud universal y equitativo. Para ello será necesario llevar a cabo una 
reestructuración funcional y operativa de todo el sistema basada en la desconcentración y 
la separación de las funciones aseguradora y prestadora de servicios. 

Para cumplir con este objetivo, y con el propósito de garantizar la eficiencia y la 
continuidad de las prestaciones en salud, será fundamental que el gobierno federal analice 
y en su caso proponga las medidas que consideren absorber el pasivo laboral del instituto 
comprometido en el Contrato Colectivo de Trabajo (CCT), en virtud de que el Estado 
forma parte de la aportación tripartita. 

Asimismo, se esboza un nuevo mecanismo de financiamiento que permita a nuestro 
SNS ser fiscalmente sostenible. Esto significa que las prestaciones médicas de las 
instituciones de seguridad social y aquellas provistas por el Seguro Popular serán 
financiadas mediante este innovador esquema. En el caso particular de las prestaciones 
económicas y sociales, su financiamiento provendrá de las cuotas obrero-patronales, tal 
como actualmente lo establece la Ley del Seguro Social. 

Encauzar estas propuestas hacia las políticas de modernización tanto del propio 
instituto como del mismo SNS requerirá nuevamente del esfuerzo solidario entre el 
Sindicato Nacional de Trabajadores del Seguro Social (SNTSS) y las autoridades del IMSS, 
a fin de fortalecer el trascendente papel que cumplen los servicios de salud en beneficio 
de la población. 

La relación bilateral entre el sindicato y el instituto se ha caracterizado por el mutuo 
respeto y entendimiento en la búsqueda de los mejores procedimientos que permitan 
modificar los esquemas tradicionales y cambiar paradigmas, tal como lo señala el CCT. 

Las reformas deberán implementarse en favor de una cultura de calidad y con el fin 
de adecuar las demandas de los usuarios en la resolución de los problemas que impidan 
que la prestación de los servicios de salud se otorgue con oportunidad y eficiencia. 

Los espacios de debate y de negociación para la toma de decisiones serán la clave 
para mantener la unidad y la cohesión entre todos los actores capaces de representar a la 
población beneficiaria de los servicios de salud. 

Históricamente la suma de esfuerzos ha producido buenos resultados, por lo que esta 
experiencia habrá de aprovecharse y canalizarse positivamente hacia la integración del 
SNS. 

Por último, cabe señalar que será decisión de los expertos en materia fiscal y laboral 
determinar la viabilidad de las propuestas presentadas, con la presunción de procurar 
mayor certeza financiera al SNS y, por ende, a todas las personas sujetas a la protección y 
a la seguridad social. De igual manera, se deberá asegurar que los recursos serán 
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suficientes para otorgar servicios de salud que respondan a las expectativas y necesidades 
de todos los mexicanos. 
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I. ANTECEDENTES DE LAS INSTITUCIONES DEL 
SISTEMA NACIONAL DE SALUD 


SECRETARÍA DE SALUD 


Los antecedentes de los servicios de salud en nuestro país pueden resumirse en cinco 
grandes etapas. La primera incluye los acontecimientos ocurridos desde la época de la 
Independencia hasta antes de la promulgación de la Constitución Política de los Estados 
Unidos Mexicanos de 1917. 

A fines del siglo xix y principios del xx la asistencia social se manifestaba en acciones 
aisladas, desarticuladas y casuísticas que prestaban las organizaciones eclesiásticas, las 
instituciones de beneficencia privada y los particulares. La mayoría de la atención de la 
salud constituía una expresión de algunos grupos preocupados por el bienestar de ciertos 
núcleos sociales desprotegidos. 

La segunda etapa se inició con la publicación de la Constitución Política de los 
Estados Unidos Mexicanos el 5 de febrero de 1917, cuyo artículo 73 previó la creación 
del Departamento de Salubridad y del Consejo de Salubridad General. Dos décadas más 
tarde se creó la Secretaría de Asistencia, que se fusionó en 1943 con el Departamento de 
Salubridad para constituir la Secretaría de Salubridad y Asistencia (SSA). 

La Ley de Secretarías y Departamentos de Estado, publicada en 1947, otorgó a la 
SSA facultades para organizar, administrar, dirigir y controlar la prestación de servicios de 
salud, la asistencia y la beneficencia pública. 

En 1977, con base en la Ley Orgánica de la Administración Pública Federal, se 
estableció el Sector Salud, entendido como el agrupamiento administrativo de entidades 
paraestatales, coordinado por la ssa, a fin de asegurar su operación y el control de las 
entidades inmersas en el campo de la salud. 

La tercera etapa se distingue por una adición al párrafo penúltimo del artículo 4° de la 
Constitución Política de los Estados Unidos Mexicanos, que se publicó en el Diario 
Oficial de la Federación el 3 de febrero de 1983; hoy esa modificación está contenida 
en el párrafo tercero del propio artículo. En él se ordena definir las bases y modalidades 
para el acceso a los servicios de salud con las siguientes características: universalidad, 
equidad y calidad, ya que establece el derecho a la protección de la salud como una 
garantía social. 

Con estas reformas el sector salud quedó integrado por todas las entidades e 
instituciones de la administración pública federal que desarrollaban funciones en la 
materia, teniendo como coordinadora a la SSA. 

El 30 de agosto de 1983 se expidió el decreto mediante el cual el Ejecutivo federal 
estableció las bases a las que se sujetaría el programa de descentralización de los 
servicios de salud de la SSA. Con base en este decreto, en febrero de 1984 los gobiernos 
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federal y estatales, en el marco del Convenio Único de Desarrollo, acordaron promover 
la descentralización de la vida nacional y fortalecer las bases del régimen federal, así 
como tomar conjuntamente las medidas necesarias para llevar a cabo la integración 
programática de los servicios de salud que brindaban a la población abierta la SSA y el 
Imss-Coplamar (Coordinación General del Plan Nacional de Zonas Deprimidas y Grupos 
Marginados) en los estados y, posteriormente, su integración orgánica. 

La Ley General de Salud, publicada en febrero de 1984 en el Diario Oficial de la 
Federación, definió la naturaleza y la composición del Sistema Nacional de Salud, así 
como las facultades y atribuciones de la SSA en su carácter de coordinadora de dicho 
Sistema. Asimismo, en 1984, con la reforma al Código Sanitario, se estipularon las 
responsabilidades de la ssa, con excepción de las disposiciones relativas a la salubridad 
local. 

El 21 de enero de 1985 se reformó la Ley Orgánica de la Administración Pública 
Federal, con lo cual la Secretaría de Salubridad y Asistencia cambió su nombre por el de 
Secretaría de Salud (ss). 

También se reformó la fracción 1 del artículo 39 de la Ley Orgánica de la 
Administración Pública Federal, para enriquecer la atribución normativa y coordinadora 
de la Secretaría, a fin de encomendarle el establecimiento y la conducción de la política 
nacional en materia de asistencia social, servicios médicos y salubridad general, así como 
la coordinación de los programas de servicios de salud de la administración pública 
federal y el agrupamiento por funciones y programas afines que determine. 

El 25 de septiembre de 1996 se publicó en el Diario Oficial de la Federación el 
Acuerdo Nacional para la Descentralización de los Servicios de Salud en todo el país, el 
cual se concretó en 1997 con la firma de los convenios correspondientes en las 31 
entidades federativas para la creación de los servicios como organismos públicos 
descentralizados. 

Con la publicación del Reglamento Interior de la ss en el Diario Oficial de la 
Federación, el 5 de julio de 2001, los servicios de salud entraron en su cuarta etapa, en 
la que se incorporaron al sector salud los siguientes órganos desconcentrados: Comisión 
Nacional de Arbitraje Médico (Conamed) y Comisión Federal para la Protección contra 
Riesgos Sanitarios (Cofepris). 

El inicio de la quinta y última etapa se puede fijar a partir de la aprobación de las 
reformas y adiciones a la Ley General de Salud por parte del H. Congreso de la Unión, 
publicadas en el Diario Oficial de la Federación el 15 de mayo de 2003, las cuales 
tenían por objetivo responder a la demanda de la población mexicana por servicios de 
este tipo. 

Con ello se establecieron las bases para desarrollar nuevos mecanismos de acceso 
integral a los servicios públicos de salud bajo un sistema de aseguramiento universal para 
quien no tiene acceso a la seguridad social. 

Este avance se concretó mediante la creación del Seguro Popular, que establece los 
lineamientos para la aportación y la concurrencia de recursos destinados a la atención de 
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la tales servicios. 


SECRETARÍA DE LA DEFENSA NACIONAL 


El 22 de octubre de 1812, mediante el Decreto Constitucional para la Libertad de la 
América Mexicana, se instituyó la Secretaría de Guerra. 

Luego de la promulgación de la Constitución Política de los Estados Unidos 
Mexicanos de 1917, los decretos de 14 de abril y 31 de diciembre de 1935 ratificaron la 
existencia de la Secretaría de Guerra y Marina, la cual había sufrido en épocas anteriores 
diversos cambios de nomenclatura. 

Para el 1° de noviembre de 1937 nuevamente cambió su denominación por la de 
Secretaría de la Defensa Nacional (Sedena). 

En materia de salud, la Sedena dispone de diversas clínicas o unidades de consulta 
externa y hospitales a través de los cuales brinda servicios de salud en el primer y 
segundo niveles de atención; entre ellos pueden mencionarse Clínica del Ejército, Unidad 
de Consulta Externa Escuadra y Clínica de la Sección Sanitaria. 

Con el fin de atender a la población militar y a sus familiares, así como de ofrecer 
servicios médicos de calidad y con calidez, la Sedena cuenta también con hospitales y 
centros médicos que proporcionan servicios de salud en el segundo y tercer niveles de 
atención; ejemplo de ello es el Hospital Central Militar, unidad de atención médica de 
tercer nivel de alta especialidad que ofrece sus servicios al personal militar y a sus 
derechohabientes. 

Representa la escala de más alto nivel en el Servicio de Sanidad y tiene 48 
especialidades médicas. Recibe pacientes procedentes del Servicio de Sanidad del Valle 
de México y de todas las unidades, dependencias e instalaciones del interior de la 
República que carecen de alguna especialidad. 


PETRÓLEOS MEXICANOS 


En 1937, tras una serie de sucesos que deterioraron la relación entre trabajadores y 
empresas, estalló una huelga en contra de las compañías petroleras extranjeras que 
paralizó al país. 

La Junta de Conciliación y Arbitraje falló en favor de los trabajadores, pero las 
empresas promovieron un amparo ante la Suprema Corte de Justicia de la Nación. 

Al negarles el amparo, en 1938, la Suprema Corte de Justicia ratificó el laudo emitido 
por Conciliación y Arbitraje. Tras la negativa de las empresas a cumplir el mandato 
judicial, el presidente Lázaro Cárdenas del Río decretó el 18 de marzo la expropiación de 
los bienes muebles e inmuebles de 17 compañías petroleras en favor de la nación. Así, 
para el 7 de junio de ese año se creó Petróleos Mexicanos (Pemex). 
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En 1942 Pemex y el Sindicato de Trabajadores Petroleros de la República Mexicana 
firman el primer contrato colectivo de trabajo. 

En 1947 se fusionaron las dos dependencias y se creó el Departamento Central de 
Servicios Médicos y Previsión Social, el cual se subdividió para el mejor cumplimiento de 
sus objetivos en varias secciones: Asistencia Médica, Higiene, Economía Social, Riesgos 
Profesionales y Educación. 

Con la creación de la Gerencia de Servicios Médicos y Previsión Social, en 1967, se 
consolidaron las normas y procedimientos de trabajo de la medicina institucional bajo 
bases científicas, modernizando las instalaciones médicas y dotándolas del equipo idóneo 
para su funcionamiento, así como de los elementos humanos necesarios para cumplir las 
disposiciones contractuales y mejorar la calidad de la atención médica. 

En 1977, mediante el Acuerdo N° 9/16/77, el área mencionada cambió su 
denominación a Gerencia de Servicios Médicos. 

En 1994 el director general de Petróleos Mexicanos otorgó a esa gerencia la 
responsabilidad de la administración integral —funcional y presupuestal— de los 
Servicios Médicos Subrogados, para lo cual Pemex Refinación y Pemex Gas y 
Petroquímica Básica le transfirieron los recursos financieros destinados a ese fin. 

En 1998 el Consejo de Administración de Petróleos Mexicanos autorizó la 
reestructuración de la Dirección Corporativa de Administración y el fortalecimiento 
organizacional de los Servicios Médicos. Como resultado se creó la Subdirección de 
Servicios Médicos, a efecto de reforzar la estructura enfocándola hacia la planeación, la 
normatividad, el control y la vigilancia en el cumplimiento de programas; al mismo 
tiempo se establecieron esquemas regionales de administración de los servicios que 
permitirían su profesionalización, una mejor atención a trabajadores, jubilados y 
derechohabientes, así como la racionalización de los recursos presupuestarios. En 2002, 
en esta Subdirección, la Gerencia de Servicios Médicos pasó a llamarse Gerencia de 
Servicios de Salud; de igual modo, se suprimieron las Subgerencias Regionales de 
Servicios Médicos Norte, Sur y Centro, para dar lugar a las Subgerencias de Prevención 
Médica, de Salud en el Trabajo y de Asistencia Médica, así como a la Unidad de 
Investigación en Salud e Higiene Laboral. Ya en 2006 el Consejo de Administración de 
Pemex aprobó el cambio de nombre de la Subdirección de Servicios Médicos por el de 
Subdirección de Servicios de Salud y, al reestructurarse, la Gerencia de Servicios de 
Salud volvió a denominarse Gerencia de Servicios Médicos. 


SECRETARÍA DE MARINA 


La Secretaría de Marina (Semar) se constituyó oficialmente al triunfo de la 
Independencia. El 8 de noviembre de 1821 la Junta Provisional Gubernativa expidió el 
Reglamento para el Gobierno Interior y Exterior de las Secretarías de Estado y del 
Despacho Universal, que estableció cuatro ministerios: 
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1. Relaciones Exteriores e Interiores, 

2. Guerra y Marina, 

3. Hacienda y el Despacho Universal de Justicia y 
4. Negocios Eclesiásticos. 


En la Ley de Secretarías y Departamentos de Estado publicada el 31 de diciembre de 
1917 se estableció que la Secretaría de Guerra y Marina administrara las Escuelas 
Náuticas, la de Marina de Guerra, los arsenales y diques, el Servicio Médico Militar y 
Naval, la justicia militar y la expedición de patentes de corso. 

En 1939, con la creación del Departamento de Marina Nacional, se inició 
propiamente el servicio de seguridad social. Su objetivo consistió en atender los 
beneficios y las obligaciones para el personal de la Armada, entre ellos un sistema de 
retiro. 

Un año más tarde se estableció que el citado departamento se elevara a rango de 
Secretaría de Estado. Así, el 15 de marzo de 1941 se expidió el Reglamento Interior de la 
ya entonces Secretaría de Marina, en el cual se formalizó el establecimiento de la 
Subsecretaría de Marina, la correspondiente Oficialía Mayor y la Dirección General de la 
Armada, entre las instancias más importantes. 

En 1952, con el fin de atender los retiros y pensiones, se creó el Departamento de 
Servicio Social, que por decreto presidencial se elevó, en 1962, al rango de Dirección. 

Años más tarde la Dirección General de Seguridad Social se convirtió en la Dirección 
General Adjunta de Seguridad y Bienestar Social, dependiente de la Dirección General de 
Recursos Humanos de la Oficialía Mayor. 

Con el fin de contar con médicos debidamente capacitados y listos para actuar en 
diferentes tipos de comisiones del servicio, así como en diversas unidades operativas para 
prestar apoyo a la población civil en casos de emergencia y zonas de desastre, además de 
salvaguardar la vida humana en la mar, la Secretaría de Marina cuenta con clínicas o 
unidades de consulta externa, a través de las cuales brinda servicios de salud en el primer 
nivel de atención; entre ellas están, por ejemplo, Clínica Naval, Clínica Semar y Clínica 
de la Marina. 

Por lo que hace a hospitales y centros médicos, a través de los cuales se brindan 
servicios de salud en el segundo y el tercer niveles de atención, cuenta con el Hospital 
General Naval de Alta Especialidad, el Centro Médico Naval, los hospitales y sanatorios 
navales en diversos puertos del país y diversas secciones sanitarias. 


INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL (IMSS) 


El mss es la institución de seguridad social más grande de Latinoamérica. El instituto 
nació el 19 de enero de 1943 como respuesta a las demandas de la clase trabajadora 
plasmadas en el artículo 123 de la Constitución Política de 1917, el cual establece, entre 
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otras medidas, las responsabilidades de los patrones en accidentes de trabajo y 
enfermedades profesionales, así como la obligación de observar los preceptos legales 
sobre higiene y seguridad. 

Su marco legal estipula que este servicio público nacional se financia de manera 
tripartita con aportaciones del gobierno federal, de los trabajadores y de los patrones, que 
“cubre” o previene los siguientes riesgos sociales: enfermedades profesionales y no 
profesionales, accidentes de trabajo, maternidad, vejez e invalidez y desocupación 
involuntaria, con la idea de garantizar la salud de la población a través de la asistencia 
médica, así como de proteger los medios económicos de subsistencia de sus asegurados. 

A finales de la década de 1940 y durante la de 1950 el ImSs comenzó a consolidar su 
infraestructura médica y de recursos humanos mediante la construcción del primer 
hospital de zona, La Raza, y del edificio principal ubicado en Paseo de la Reforma, así 
como de la ampliación de los servicios otorgados en varios estados de la República 
mexicana. 

En la misma época el IMSS inició el Sistema de Medicina Familiar en el Distrito 
Federal, el cual constituye el primer acercamiento de la institución a su población 
derechohabiente. De esta forma, a principios de la década de 1960 el Mss contaba con 
cobertura de los servicios de salud en las zonas industriales y agrícolas del país. 

A partir de las reformas de la Ley del imss de 1973 el instituto incluyó en sus 
prestaciones el ramo de guarderías infantiles para las madres trabajadoras, como un 
incentivo para facilitar su participación en la vida productiva. Asimismo, se ampliaron los 
servicios de seguridad social a los pequeños ejidatarios y comuneros. 

Un logro relevante de esta ley consistió en facultar al IMSS a extender su radio de 
acción a la población más vulnerable del país, debido a su poca o nula capacidad de pago 
para la obtención de los servicios y prestaciones médicas. Por este motivo comenzó la 
operación del Programa Nacional de Solidaridad Social por Cooperación Comunttaria, 
financiado por el Imss y por el Estado. En 1979 el Programa se transformó en IMSS- 
Coplamar y luego en IMSS-Solidaridad. A partir de 2002 se le denomina IMSS- 
Oportunidades, y es financiado con recursos del gobierno federal y administrado por el 
IMSS. Actualmente opera en 17 estados, con una población atendida de 12.5 millones de 
personas marginadas en las zonas rurales. 

Con el fin de recuperar la viabilidad económica y eliminar inequidades que se 
presentaron en virtud de las crisis económicas de los últimos tiempos, en 1995 se 
promulgó la nueva Ley del Seguro Social, la cual modificó radicalmente el sistema de 
pensiones y jubilaciones. 

Entre las innovaciones fundamentales de este ordenamiento jurídico está la creación 
de las cuentas individuales para el retiro de los trabajadores, cuyo manejo se encomienda 
a las administradoras de fondos para el retiro (Afores). 

Por casi 70 años de existencia el IMSS se ha mantenido como pilar en el campo de la 
prevención y la promoción de la salud, así como del bienestar de los trabajadores 
mexicanos y sus familias contra los riesgos o contingencias sociales, a los que están 
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expuestos todos los sujetos de aseguramiento. Conforme a su vocación sigue en busca de 
ampliar su cobertura real; por lo mismo, uno de los retos más relevantes que enfrenta 
para asegurar su subsistencia consiste en otorgar seguridad social a todos los trabajadores 
y sus familias durante las próximas décadas. 


Regímenes de aseguramiento del IMSS 


Para cumplir con el propósito que establece la Ley del Seguro Social el IMSS comprende 
dos tipos de régimen: el obligatorio y el voluntario. 

Respecto al número de asegurados, al cierre de 2010 había registrados un total de 
20263 495, lo que representó un crecimiento de 6.5% con respecto al año anterior, 
resultado de la incorporación de 514 820 personas en el régimen voluntario y de 722 297 
personas en el régimen obligatorio. 


CUADRO 1.1. Asegurados por régimen de aseguramiento 2010 


Régimen Población Porcentaje 
Régimen obligatorio 14'302 596 70.6 
Seguro para estudiantes y facultativo 4966875 24.5 
Seguro de salud para la familia (ssram) 485490 2.4 
Otras modalidades 436 187 2.2 
Continuación voluntaria al régimen obligatorio 72347 0.4 


FUENTE: Informe al Ejecutivo federal y al Congreso de la Unión sobre la situación financiera y 
los riesgos del imss en el periodo 2010-2011, 


En el régimen obligatorio el derechohabiente es afiliado por su patrón por tener una 
relación laboral. En esta categoría se encuentra 70.6% de los asegurados. 

Este régimen incluye cinco tipos de seguros, que se financian con contribuciones 
provenientes de los trabajadores, el gobierno federal y los patrones: 


. riesgos de trabajo; 

. enfermedades y maternidad; 

. Invalidez y vida; retiro; 

. cesantía en edad avanzada y vejez, y 
. guarderías y prestaciones sociales. 


DA bo 


Por su parte, como su nombre lo indica, el régimen voluntario es producto de una 
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decisión individual o colectiva; en este caso se hallan los afiliados al seguro de salud para 
la familia y los que están bajo el esquema de estudiantes, los cuales representan 24.5% 
del total de asegurados. Los seguros que integran el régimen voluntario son: seguro de 
salud para la familia, seguro para estudiantes y otros seguros determinados por el 
gobierno federal. 


INSTITUTO DE SEGURIDAD Y SERVICIOS SOCIALES DE LOS 
TRABAJADORES DEL ESTADO (ISSSTE) 


En 1917, al promulgarse la Constitución Política de los Estados Unidos Mexicanos, los 
derechos de los trabajadores fueron reconocidos y quedaron protegidos bajo la ley 
máxima. 

Nuestra Carta Magna otorgó a la seguridad social carácter ineludible al incorporarla al 
artículo 123, en el que se estipuló la obligación patronal de proporcionar a los 
trabajadores pensiones, habitaciones cómodas e higiénicas, escuelas, enfermerías y otros 
servicios. Antes de fundarse el Instituto de Seguridad y Servicios Sociales de los 
Trabajadores del Estado (ISSSTE) su predecesora fue la Dirección General de Pensiones 
Civiles y de Retiro, un organismo público descentralizado con atribución pública y 
personalidad jurídica propia. 

En noviembre de 1938 surgió la Federación de Sindicatos de los Trabajadores al 
Servicio del Estado (FSTSE), que en ese mismo año promulgó su estatuto jurídico. Con 
ello se daba a los trabajadores del Estado personalidad jurídica propia y se garantizaba su 
seguridad en el empleo y la libre asociación para la defensa de sus intereses. 

En 1947 la Ley de Pensiones sufrió reformas significativas orientadas a extender la 
gama de prestaciones, mejorar la calidad de las ya existentes e incorporar el régimen de la 
seguridad social a un mayor número de trabajadores y organismos públicos. 

En lo que se refiere a los servicios médicos, se amparaba por primera vez a los 
trabajadores al servicio del Estado, cubriendo únicamente accidentes laborales a través de 
servicios subrogados a hospitales particulares. 

En 1959 se transformó y adicionó el apartado B del artículo 123 constitucional, en el 
cual se incorporaron las garantías que el estatuto jurídico de la FSTSE había planteado 
para los servidores públicos. 

Con motivo del 21 aniversario de la expedición de dicho estatuto, el presidente 
Adolfo López Mateos anunció que presentaría al Congreso de la Unión la iniciativa de 
ley que daría origen al Instituto de Seguridad y Servicios Sociales de los Trabajadores del 
Estado, la cual fue discutida y aprobada, y publicada en el Diario Oficial de la 
Federación el 30 de diciembre de 1959. Como resultado de ello, en 1960, la Dirección 
General de Pensiones Civiles y de Retiro se transformó en el ISSSTE. 

La Ley del ISSSTE se constituyó en México en ser la primera en responder a una 
visión integral de la seguridad social, cubriendo tanto asistencia a la salud como 
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prestaciones sociales, culturales y económicas, cuyos beneficios se extendían a los 
familiares de los trabajadores. 

En 1960 el ISSSTE amparaba a 129 512 trabajadores, 11 912 pensionistas y 346 318 
familiares, es decir, un total de 487 742 derechohabientes beneficiados con las 14 
prestaciones que marcaba la nueva ley. Con ésta, algunas prestaciones que habían sido 
complementarias pasaron a ser obligatorias para el instituto. 

Asimismo, en el renglón de atención a la salud se ampliaron los beneficios. Ahora se 
cubrían los seguros de enfermedades profesionales y no profesionales, de maternidad, 
accidentes de trabajo y readaptación por invalidez. 

Bajo la denominación de “Servicios Sociales” el instituto integró un conjunto de 
prestaciones que se caracterizaban por apoyar socialmente al asegurado y su familia, 
básicamente a través de la atención a niños en guarderías, renta y venta de 
departamentos en desarrollos multifamiliares, prestación de servicios funerarios y 
respaldo en general a la economía familiar. 

El 8 de septiembre de 1965 la junta directiva aprobó el primer Reglamento Interior 
del ISSSTE, que plasmaba su organización y funcionamiento. 

De 1965 a 1983 este reglamento no sufrió cambios y, por lo tanto, la estructura del 
instituto que rigió durante ese periodo tampoco tuvo variaciones formales en su 
conformación orgánica, integrada por cuatro subdirecciones: 


1. Prestaciones Médicas, 

2. Prestaciones Sociales, 

3. Prestaciones Económicas y 
4. Prestaciones Administrativas. 


La Dirección Médica, con fundamento en sus atribuciones, ha desarrollado un 
Sistema de Información en Internet a fin de contar con un inventario actualizado de cada 
una de las unidades médicas del instituto en todo el país. 

Se trata de un sistema de fácil acceso que indica la capacidad física instalada por 
unidad médica, así como la cantidad de los recursos materiales y humanos con que 
cuentan, cuyo fin es lograr la planeación eficiente y la adecuada detección de necesidades 
en el otorgamiento de los servicios médicos, con base en el análisis de la población 
derechohabiente y los recursos disponibles. 

Este sistema, en operación desde agosto de 2007, incluye a las 35 delegaciones del 
ISSSTE (31 estatales y cuatro en el Distrito Federal), constituidas por 1 174 unidades 
médicas distribuidas en los tres niveles de atención. 

Por último, el instituto cuenta con un Sistema de Georreferencia que permite ubicar 
la distribución de las diferentes unidades médicas que conforman el sistema de salud del 
ISSSTE y proporciona una ficha con los datos generales de la delegación médica, su 
infraestructura y equipamiento. 
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SISTEMA DE PROTECCIÓN SOCIAL EN SALUD (SEGURO POPULAR) 


El Sistema de Protección Social en Salud (SPSS), conocido como Seguro Popular, tiene 
su origen en las reformas y adiciones a la Ley General de Salud mediante la 
incorporación del Título Tercero Bis, referente a la Protección Social en Salud, con fecha 
del 15 de mayo de 2003.' Esta disposición entró en vigor en 2004. 

El SPsS se creó para garantizar a la población el acceso a los servicios de salud y 
materializar así su derecho a la protección establecido en la Constitución, a través de un 
esquema de aseguramiento público y voluntario, para aquellas personas de bajos recursos 
que no cuentan con empleo o trabajan por cuenta propia y no son derechohabientes de 
ninguna institución de seguridad social. De esta manera, podrán acceder a servicios de 
salud descritos en el Catálogo de Servicios Esenciales de Salud (CASES). Con ello también 
se busca reducir el número de familias que se empobrecen cada año como consecuencia 
del gasto de bolsillo y que incurren en gastos catastróficos. 

El sPss tiene por objetivos incrementar la cobertura de servicios de salud, mejorar el 
acceso y la oportunidad a éstos con calidad y eficiencia, así como reducir las diferencias 
en la asignación federal, medir los beneficios alcanzados en sus destinatarios y aumentar 
las aportaciones a las entidades federativas. En este sentido, aunado al presupuesto de 
este programa se asignaron dos fondos de asistencia: el Fondo de Aportaciones para los 
Servicios de Salud (FASSA) y el Fondo de Aportaciones de Servicios de Salud a la 
Comunidad (FASS-C), a través del ramo 33 del Presupuesto de Egresos de la Federación, 
cuyos recursos son dirigidos específicamente a las entidades federativas.” 


Población atendida y servicios otorgados 


Hacia finales de 2011 se tenía un total de 51.8 millones de beneficiarios, gracias a los 
esfuerzos de afiliación por parte del spss. El SPSS proporciona cobertura a la población a 
través de los siguientes mecanismos: 


a) Los servicios y acciones específicas establecidos en el Catálogo Universal de 
Servicios de Salud (CAUSES), que incluye 284 intervenciones contra los principales 
padecimientos, diagnósticos y tratamientos reportados como egresos hospitalarios, 
así como 100% de las enfermedades tratadas en el primer nivel de atención médica. 

b) La atención de padecimientos considerados como catastróficos se da a través del 
Fondo de Protección contra Gastos Catastróficos (FPGC), que cubre 57 
intervenciones para un grupo de ocho enfermedades: cáncer cervicouterino, cáncer 
de mama, cáncer en niños y adolescentes, trasplante de médula ósea, cuidados 
intensivos neonatales, trastornos quirúrgicos congénitos y adquiridos, cataratas y 
VIH/sida. 


c) El Programa Seguro Médico para una Nueva Generación, que cubre a los niños 
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menores de cinco años de edad nacidos a partir del 1° de diciembre de 2006 contra 
128 enfermedades infantiles, adicionales a las cubiertas por el CAUSES y el FPGC. 

d) El Programa Desarrollo Humano Oportunidades (su componente en salud), 
mediante acciones en materia de capacitación para la salud y la provisión de 
complementos alimenticios a niños y mujeres, tanto embarazadas como en 
lactancia. 

e) La Estrategia Embarazo Saludable da prioridad de afiliación y atención a mujeres 
embarazadas que no cuentan con seguridad social en salud. 

J) El Programa de Cirugía Extramuros, que pone al alcance de las familias con 
mayores rezagos servicios de cirugía general, oftalmología, ortopedia y cirugía 
reconstructiva, entre otros, otorgando una atención más cercana a su lugar de 
residencia para evitar que realicen costosos desplazamientos. 


En 2012 se actualizó el número de intervenciones del Catálogo Universal de Servicios 
de Salud, que pasó de 275 a 284. 


Modelo financiero? 


El modelo financiero del Sistema de Protección Social en Salud (SPSS) se sustenta en un 
esquema tripartito con aportaciones por persona afiliada del gobierno federal y de las 
entidades federativas, así como por contribuciones de los afiliados conforme a su 
capacidad económica. Las aportaciones al sPss y el mecanismo de actualización están 
contenidos en la Ley General de Salud (LGS) vigente durante 2011, en sus artículos 77 
Bis 11 al 13, Bis 21 y 25. 


Aportaciones federales 


La aportación anual que el gobierno federal realiza al sPss está integrada por dos 
conceptos: 


e Una cuota social (CS) por persona beneficiaria en un monto equivalente a 3.92% de 
un salario mínimo general vigente diario de 2009 en el Distrito Federal, la cual se 
calculó por única vez el 1° de enero de 2010, y se actualiza anualmente con base en 
el Índice Nacional de Precios al Consumidor. En 2011 el monto de esta aportación 
fue de 847.80 pesos. 

e Una aportación solidaria federal (ASF) por persona afiliada que equivale en promedio 
a 1.5 veces el monto de la cuota social, que para 2011 ascendió a 1 271.70 pesos. La 
distribución de esta aportación entre las entidades federativas se realiza de 
conformidad con la fórmula establecida en el artículo 87 del Reglamento de la Ley 
General de Salud en Materia de Protección Social en Salud (RLGSMPSS) vigente en 
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2011, la cual contiene componentes de asignación por persona afiliada, necesidades 
de salud, esfuerzo estatal y desempeño, de tal forma que la aportación es diferente 
para cada entidad federativa. 


Aportaciones estatales 


La LGs establece que los gobiernos de los estados y del Distrito Federal tienen la 
obligación de efectuar aportaciones solidarias por persona beneficiaria, las cuales deben 
ser equivalentes a la mitad de la Cs. En 2011 el monto fue de 423.90 pesos por persona. 

De acuerdo con datos preliminares, el monto total aportado por las 32 entidades 
federativas por aportación solidaria estatal (ASE) ascendió a 20 430.4 millones de pesos 
en el ejercicio fiscal 2011. 


Cuota familiar 


Las familias afiliadas participan con una cuota familiar, la cual es anual y progresiva 
conforme a su nivel de ingreso familiar. El pago de la cuota puede ser de forma 
trimestral. 

El ingreso familiar se determina a partir de la evaluación socioeconómica llevada a 
cabo en el momento de la afiliación. Con base en esta información se ubica a las familias 
por decil de ingreso. Conforme a las disposiciones en vigor, las familias de los deciles I, 
II, III y IV, así como las ubicadas en los deciles I al VII que tengan al menos un niño 
mexicano nacido a partir del 1° de diciembre de 2006, al momento de incorporarse al 
SPSS o que cuenten con una mujer embarazada, pertenecen al régimen no contributivo. 

Adicionalmente, se podrán considerar sujetos de incorporación a dicho régimen 
aquellas familias que: 


e sean beneficiarias de los programas de combate a la pobreza extrema del gobierno 
federal, residentes en localidades rurales; 

e residan en localidades de muy alta marginación con menos de 250 habitantes, y 

e las que determine la Comisión Nacional de Protección Social en Salud (CNPSS). 


A131 de diciembre de 2011 las aportaciones por concepto de cuota familiar sumaron, 
como resultado de las evaluaciones socioeconómicas, 184.5 millones de pesos. Cabe 
señalar que en la información que se presenta se consideraron las aportaciones de todas 
aquellas familias del régimen contributivo que estuvieron vigentes durante uno o más 
trimestres, así como de las denominadas familias unipersonales, es decir, de un solo 
integrante afiliado, que aportan únicamente 50% de la cuota familiar que corresponda a 
su decil de ingreso. 
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! Sistema de Protección Social en Salud. Informe de resultados al primer semestre de 2008. 

? Sistema de Protección Social en Salud. Informe de resultados 2010. 

°? El esquema completo de financiamiento obedece a lo señalado en el Informe de Resultados del Sistema de 
Protección Social en Salud 2011 en su apartado I.1., “Modelo Financiero del Sistema de Protección Social en 
Salud.” 
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II. PANORAMA DEMOGRÁFICO, 
EPIDEMIOLÓGICO Y VIABILIDAD FINANCIERA 


EL IMss enfrenta una doble transición: demográfica y epidemiológica. Esta transición se 
caracteriza, por un lado, por el envejecimiento de la población derechohabiente del 
instituto; por el otro, por la mayor prevalencia de enfermedades crónico-degenerativas de 
alto costo. 

El envejecimiento acelerado de la población en México, en especial de la que es 
derechohabiente del IMSS, junto con el incremento en la esperanza de vida, son dos de 
los principales retos para los sistemas de seguridad social, tanto por el financiamiento de 
las pensiones como por el otorgamiento de servicios de salud. El problema fundamental 
reside en que en los próximos años se requerirá un mayor financiamiento para atender a 
una población con mayor edad, la cual demandará más servicios de salud con creciente 
complejidad y costo. 

De 1991 a 2011 la transición demográfica presentó cambios estructurales en el peso 
relativo de los grupos de edad de los derechohabientes. La población económicamente 
activa, de 15 a 44 años de edad, registró un decremento y, por el contrario, se 
incrementaron notablemente los grupos de edades más avanzadas. Como resultado de 
ello, en 2009 el grupo de 45 a 64 años de edad representó 18.4% de la población total, y 
el mayor de 65 años, 11.3 por ciento. 

Con este antecedente, se estima que la composición por grupos de edad de la 
población adscrita a médico familiar continuará registrando un aumento sostenido en el 
número de personas ubicadas en el grupo de 65 años de edad y más. Entre 2000 y 2011 
este grupo creció a una tasa de 53%. En contraste, se observa una tasa baja de 
crecimiento para los grupos de edad menores de 44 años, incluso negativa para el grupo 
infantil, como lo ilustra la gráfica 11.1. 

Para dimensionar la magnitud del impacto de la dinámica poblacional en la demanda 
de los servicios de hospitalización es pertinente destacar que el grupo de 65 años de edad 
y más ha triplicado el uso relativo de la demanda hospitalaria en las últimas dos décadas, 
lo que significó un incremento de 27.2% del año 2000 al 2011. 

Otro ejemplo ilustrativo de este fenómeno es el caso de la consulta externa de 
medicina familiar, en la que la población mayor de 65 años de edad ha aumentado la 
demanda de este servicio en más de cinco veces en los últimos 20 años. Tan sólo en la 
década pasada la demanda subió 63.2 por ciento. 

La esperanza de vida al nacer en México es de 75.8 años; sin embargo, para la 
población derechohabiente del IMSS es de 77.2 años, lo cual no necesariamente implica 
una ganancia caracterizada por años de vida saludable, ya que la carga de mortalidad de 
los padecimientos no transmisibles se ha multiplicado significativamente, pasando de 62 a 
86.4% en el periodo de 1985 a 2005. De continuar con esta tendencia, se estima que en 
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2015 la carga de mortalidad podría sobrepasar el 88 por ciento. 


GRÁFICA 11.1. Crecimiento de la población adscrita a médico familiar por grupo de edad, 2000-2011 
(porcentajes) 


63.6% 


0a4 5a14 15 a 44 46 a 54 65 y más 


FUENTE: IMSS. 


Las características epidemiológicas de una población cambian en razón de su proceso 
de envejecimiento, de la evolución en su estilo de vida y de la modificación en los 
patrones de mortalidad, enfermedad e invalidez, además de las transformaciones 
demográficas, sociales y económicas. 

Uno de los logros más importantes en la salud de los derechohabientes es el descenso 
notable de la mortalidad registrada a través de los años, lo cual implica una profunda 
transformación en la vida de la población en distintos ámbitos, tanto en la familia y la 
sociedad en su conjunto como en la organización del otorgamiento de prestaciones 
médicas y sociales. 

De esta forma, el mejoramiento de las condiciones de vida de la población, la 
disminución de la mortalidad y los cambios en el perfil de las causas de muerte han 
tenido grandes implicaciones sociales. A ello se agrega, además, el fenómeno de la 
polarización epidemiológica, que describe la presencia simultánea y de importancia 
similar de enfermedades transmisibles y no transmisibles en los perfiles de mortalidad de 
las poblaciones. Del mismo modo, la transición hacia una mayor prevalencia de 
enfermedades crónico-degenerativas coexiste con el resurgimiento y el incremento de 
enfermedades nuevas o aparentemente controladas, como la influenza, el virus de 
inmunodeficiencia humana/síndrome de inmunodeficiencia adquirida (VIH/sida), la 
tuberculosis y el dengue, entre otras. 


38 


Estos factores han modificado la historia natural de la enfermedad, por lo que se han 
dado cambios trascendentes en las causas por defunción en la población. 

Al realizar un comparativo de los cambios observados en las causas de mortalidad y 
el peso de las enfermedades no transmisibles y las lesiones se puede advertir la reducción 
drástica de las defunciones registradas por afecciones en el periodo perinatal en los 
últimos 30 años y de las enfermedades infecciosas intestinales, que ocuparon los 
primeros lugares de mortalidad en la década de 1960. Asimismo, se ha incrementado la 
participación de las enfermedades no transmisibles en la mortalidad de la población 
(gráfica 11.2). 

De igual manera, la sociedad enfrenta nuevos elementos de riesgo correlacionados 
con los estilos de vida, como el aumento en el índice de adicciones, el incremento en 
accidentes de vehículos, la exposición a factores químicos, físicos y ambientales, el 
sedentarismo, la obesidad y la ingesta de alimentos industrializados, así como la amenaza 
de nuevos padecimientos como la pandemia de influenza AHIN1, entre otros. 

El caso de la diabetes mellitus y sus complicaciones merece especial atención, toda 
vez que se ha convertido en un grave problema de salud pública y ocupa el primer lugar 
de mortalidad en la población derechohabiente. Se ha estimado que el IMSS invierte cada 
día alrededor de 55 millones de pesos en el tratamiento de este padecimiento, sin 
considerar los recursos relacionados con las prestaciones económicas y sociales. 


GRÁFICA 11.2. Mortalidad proporcional por causas seleccionadas, IMSS 1976-2011 
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Para ilustrar lo anterior se puede apreciar que los principales motivos de consulta en 
medicina familiar en el imss reflejan un incremento notable en las otorgadas para 
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padecimientos como diabetes mellitus e hipertensión, con un incremento porcentual de 
28.9 y 37.1, respectivamente, en el periodo de 2004 a 2009. Por el contrario, las 
enfermedades infecciosas intestinales han tenido un decremento de 28.6% en la demanda 
de la consulta de medicina familiar. 

Lo anteriormente expuesto se corrobora al revisar las principales causas de egresos 
hospitalarios, que entre 2004 y 2008 ascendieron 15.1% en los padecimientos de 
insuficiencia renal, 7.6% en diabetes mellitus y 14.7% en el caso de traumatismos y 
fracturas. 

El efecto de ambas transiciones es un incremento sostenido en la utilización de los 
servicios. Esta situación lleva consigo la necesidad de proveer tratamiento para 
padecimientos más complejos que suelen ser intensivos en estudios diagnósticos de alta 
tecnología, medicamentos de elevado costo, mayor requerimiento de personal médico, 
especialistas, estancias hospitalarias más prolongadas y, por ende, una creciente demanda 
de infraestructura hospitalaria. 

Aunado a lo anterior, y como resultado del creciente número de afiliados al instituto, 
a continuación se presenta un panorama general sobre la situación financiera del IMSS y 
las posibles repercusiones que podría tener esta problemática en la prestación de los 
servicios de salud. 


ENTORNO ECONÓMICO Y RIESGOS DE LA VIABILIDAD DEL IMSS 


El entorno económico es fundamental para el financiamiento del imss. La gradual 
mejoría en las condiciones macroeconómicas del país se inició en el segundo trimestre de 
2009 y continuó durante 2010, 2011 y principios de 2012. El impacto derivado de esta 
etapa de recuperación del ciclo económico fue positivo para el instituto, al generarse un 
incremento en el número de trabajadores afiliados. La gráfica 11.3 muestra dicho efecto; 
sin embargo, resulta claro que en 2009 la caída en el producto interno bruto (PIB) real 
arrojó una menor incorporación de trabajadores al IMSS, situación que se invirtió en 2010 
y en el primer trimestre de 2012, debido a esa leve recuperación económica. 

No obstante este crecimiento, la crisis europea y las afectaciones previsibles a los 
principales socios comerciales de México podrían repercutir nuevamente en el sector 
productivo nacional, con las conocidas consecuencias en la afiliación al IMSS y, por tanto, 
en sus ingresos. 

Aunado al reto de la creciente demanda de atención médica, de mayor complejidad y 
costo, se encuentra el incremento en el gasto de la nómina asociado al Régimen de 
Jubilaciones y Pensiones (RJP), el cual estará por arriba del aumento de las cuotas obrero- 
patronales (gráficas 11.4 y 11.5). 
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GRÁFICA 11.3. Producto interno bruto real y trabajadores afiliados al IMSS, 2001-2012 (variación porcentual 
anual, series desestacionalizadas) 


A 


AANONAODOOO 
À = A A 


do 
mb, 


-10 7 
Trimestre | LI II] 11MM] 110 NO IV V AV g a y 


Año | 2001 | 2002 | 2003 | 2004| 2005 | 2006 | 2007 


| IEM IV 
2008 


II NV 


2009| 2010 | 2011 | 2012 


E PIB real —— Trabajadores 


FUENTE: IMSS. 


Además, en las próximas décadas seguirá acrecentándose el pasivo laboral a cargo del 
Imss debido, básicamente, a que cada año aumentará la antigüedad de los trabajadores 
que continúan activos. 

En estas circunstancias, las proyecciones del modelo financiero y actuarial del 
instituto muestran un panorama complejo. Globalmente, la situación deficitaria del IMSS 
se agudizó en los últimos cinco años, ya que el valor presente del déficit, proyectado para 
el periodo 2011-2050, representa 12.4% del producto interno bruto, mientras que el 
déficit estimado en la proyección actual es mayor en un punto porcentual del PIB. 

Este resultado global se explica básicamente por una reducción en la proyección 
actual del superávit para el seguro de riesgos de trabajo (SRT) y el seguro de invalidez y 
vida (SIV), así como por la disminución en el déficit del seguro de enfermedades y 
maternidad (SEM), el seguro de salud para la familia (SSFAM) y el seguro de guarderías y 
prestaciones sociales (sGPS). El descenso que se proyecta en el superávit del seguro de 
riesgos de trabajo (SRT) y del seguro de invalidez y vida (SIV) equivale a 2.7% del PIB, 
mientras que la baja estimada en el déficit del seguro de enfermedades y maternidad 
(SEM), el seguro de salud para la familia (SSFAM) y el seguro de guarderías y prestaciones 
sociales (SGPS) es de 1.6 por ciento. 

En 2010 el instituto tuvo ingresos por 251 521 millones de pesos y gastos por 251 
393 millones, con un resultado de operación de 128 millones de pesos, sin reflejar la 
totalidad del incremento anual del pasivo laboral en estos montos (cuadro 11.1). 
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GRÁFICA 11.4. Pensiones vigentes totales al final del año (número de jubilados y pensionados del RJP) 
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GRÁFICA 11.5. Nómina del Régimen de Jubilaciones y Pensiones 2006-2015 (millones de pesos) 
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FUENTE: IMSS. 


42 


GRÁFICA 11.6. Pasivo laboral de los trabajadores activos que ingresaron a trabajar en el IMSS antes del 12 de 
agosto de 2004 y de los jubilados y pensionados actuales (millones de pesos de 2011) 
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FUENTE: IMSS. 


Respecto a los resultados de los ramos de seguros en general, el valor presente de los 
déficit estimados de 2011 a 2050 de los seguros deficitarios asciende a 2.7 billones de 
pesos, lo que representa 18.9% del PIB estimado para 2011. De esta cifra, el seguro de 
enfermedades y maternidad tiene la mayor participación, con 2.5 billones de pesos 
(17.5% del PIB), compuesto principalmente por el gasto médico de pensionados, con 1.8 
billones de pesos (13% del PIB), seguido por el seguro de salud para la familia, con 173 
millones de pesos (1.2% del PIB). 

Es preocupante el resultado del análisis sobre la dinámica del déficit con el cual opera 
el SEM, lo anterior derivado, como se mencionó, del aumento en las enfermedades 
crónico-degenerativas y el envejecimiento de la población, pues ello ha privilegiado una 
mayor necesidad de medicina curativa, lo que ha acarreado mayores costos en la 
atención. La gráfica 11.7 muestra el estado de los resultados de este seguro, así como su 
proyección, misma que mantiene la tendencia deficitaria. 


CUADRO II.1. Estado de ingresos y gastos al 31 de diciembre de 2010 con registro parcial del costo neto del 
periodo (millones de pesos) 


SRT SIV SEM SGPS  SssFAM Total 
Total de ingresos 27978 38254 169444 13405 2440 251521 
Total de gastos 18489 13752 199827 12785 6540 251393 


Excedente neto de ingresos 9489 24502 -30383 620 -4100 128 
sobre gastos 


FUENTE: imss. Estados financieros dictaminados al 31 de diciembre de 2010. 
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CUADRO II.2. Valor presente del superávit o déficit acumulado de los seguros, 2011-2050 (millones de pesos de 


2011) 


Informe 2010-2011 


Informe 2011-2012 


Año de estimación Sup yl ave % PIB Superávit/ % PIB 
déficit 2011 déficit 2011 
acumulado acumulado 
Seguros deficitarios: 
Seguro de enfermedades y -2'477 494 17.5 -2'644 689 18.7 
maternidad 
Asegurados -641 064 4.5 -662 464 4.7 
Pensionados -1'836 431 13.0 -1°982 225 14.0 
Seguro de guarderías y prestacio- -31 038 0.2 -38 438 0.3 
nes sociales 
Seguro de salud para la familia -172782 1.2 -189679 1,3 
Seguros superavitarios: 
Seguro de riesgos de trabajo 231325 1.6 268 492 1.9 
Seguro de invalidez y vida 554 321 3.9 775869 5:5 


Total -1°895 668 13.4 -1'828 446 12.9 


FUENTE: DF, IMSS. 


Por su magnitud, el déficit que resulta de las proyecciones financieras hasta 2050 es 
difícil de comprender y traducir en términos de la operación financiera del instituto. En 
este contexto, es importante entender en su justa dimensión los requerimientos de flujo 
de efectivo necesario para financiar durante los próximos años tanto la operación como el 
cumplimiento de la meta de reservas establecida anualmente en el Presupuesto de 
Egresos de la Federación (PEF). 

Al finalizar el año 2012 se tendrá como resultado que los ingresos del instituto serán 
inferiores a sus egresos, incluso antes de destinar recursos a la reserva. Como es de 
esperarse, el desequilibrio financiero será mayor en caso de tener que destinar fondos 
cada año para cumplir con la meta de reservas fijada en el PEF. La compleja situación 
financiera que atraviesa el instituto quedó ejemplificada en la operación de 2010. 

Tomando en cuenta que el PEF de 2011 estableció una meta de reservas de 10 059 
millones de pesos, también se estimó un faltante de recursos por 9 183 millones de 
pesos. Por lo anterior, el IMSS prevé disponer de recursos del Fondo para el 
Cumplimiento de Obligaciones Laborales y de Carácter Legal y Contractual (FCOLCLC) y 
de la Reserva de Operación para Contingencias y Financiamiento (ROCF), en el marco de 
los artículos 277 A y 277 C de la Ley del Seguro Social. Asimismo, el monto anterior 
aumentaría si la economía no se recuperara conforme a lo esperado y si su desempeño 
fuera inferior al supuesto en las proyecciones. 
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GRÁFICA 11.7. Estado de resultados del seguro de enfermedades y maternidad, 2010-2013, con el registro pleno 
del costo neto del periodo del RJP (millones de pesos corrientes) 
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FUENTE: Informe al Ejecutivo federal y al Congreso de la Unión sobre la viabilidad financiera en el IMSS 
2010-2011. 


Ante la complicada situación que vive el Mss, se han planteado algunas opciones de 
politica que permitan desahogar sus finanzas en el corto plazo. En este sentido, el 
instituto ha hecho patente que resulta indispensable la adopción de reformas 
estructurales, incluyendo cambios al marco legal, que hagan factible aumentar sus 
ingresos y distribuirlos de acuerdo con las necesidades de cada ramo de aseguramiento. 
Para ello, en el Informe al Ejecutivo federal y al Congreso de la Unión 2011 se 
propusieron cuatro políticas: 


e Rebalanceo de primas entre el seguro de invalidez y vida (SIV) y la cobertura de los 
gastos médicos a pensionados (GMP) del seguro de enfermedades y maternidad, de tal 
manera que la prima del siv quede en 1.75% del salario base de cotización (SBC), y la 
diferencia entre este porcentaje y el 2.5 del SBC, que es la prima actual del SIv, se 
transfiera a la cobertura de GMP, que quedaría con una prima de 2.25% del SBC. 

e Aportación del gobierno federal de una cuota que permita equilibrar los ingresos y 
gastos del seguro de salud para estudiantes. 

e Para el financiamiento de GMP, introducción de una aportación adicional del gobierno 
federal de una cuota fija diaria por pensionado, equivalente a 13.9% del salario 
mínimo vigente en el Distrito Federal en julio de 1997, actualizada trimestralmente 
conforme al Índice Nacional de Precios al Consumidor. La cuota propuesta es similar 
a la cuota que paga el gobierno federal para los asegurados trabajadores del SEM, la 
cual se destina al financiamiento de las prestaciones en especie de ese seguro. 
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e Introducción de una aportación adicional del gobierno federal de 50% del costo 
estimado para seis padecimientos de alto impacto financiero para el IMSS. 


Las cifras que se han mostrado en la presente sección no son menores, por lo que, 
sin duda alguna, repercutirán y afectarán la calidad y la oportunidad del servicio que el 
IMSS pueda ofrecer a sus derechohabientes. 
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HI. CONFORMACIÓN ACTUAL DEL SISTEMA 
NACIONAL DE SALUD (SNS) 


COBERTURA HORIZONTAL 


En términos de su cobertura poblacional el SNS se clasifica en población asegurada y no 
asegurada. Las instituciones de seguridad social son las responsables de atender a la 
población asegurada, la cual se integra con todos los trabajadores públicos y privados con 
un empleo formal. 

Estos organismos se encargan de garantizar el derecho a la salud integral, la asistencia 
médica, la protección de los medios de subsistencia y los servicios sociales, así como el 
otorgamiento de una pensión que sea garantizada por el Estado, todo lo anterior mediante 
esquemas de aseguramiento completos: enfermedades, maternidad, invalidez, vida y 
riesgos de trabajo. 

La población que carece de un empleo formal y que por lo mismo no tiene un 
esquema de aseguramiento como el anterior es atendida por la Secretaría de Salud y por 
el Seguro Popular, así como por IMSs-Oportunidades. Adicionalmente, se encuentra la 
población que con sus propios recursos, ya sea de esquemas privados de aseguramiento 
o de gasto de bolsillo, se atiende en el sector privado. 

La transición demográfica y epidemiológica experimentada por la población mexicana 
ha elevado la demanda de atención médica, tanto por los afiliados o derechohabientes a 
cada una de las instituciones de seguridad social como por las personas sin acceso a 
servicios. De acuerdo con estimaciones elaboradas por el Consejo Nacional de 
Evaluación de la Política de Desarrollo Social (Coneval), con base en los datos del Censo 
de Población y Vivienda 2010, 33.2% de los mexicanos manifiestan no contar con acceso 
a ninguna institución o programa de salud pública o privada.' 

A fin de atender a la población desprotegida se han creado programas como IMSS- 
Oportunidades y del Seguro Popular, cuyo objetivo son los trabajadores independientes, 
autoempleados, comunidades indígenas y campesinas. Según datos del Seguro Popular y 
del Seguro Médico para una Nueva Generación (SMNG), hacia finales de 2011 se habían 
afiliado 51.8 millones de personas. 

Resulta complejo conocer en forma precisa la distribución de la población por 
condición de aseguramiento y aun más por institución. De acuerdo con las últimas cifras 
declaradas por las instituciones, el IMSS aseguró a más de 55 millones de mexicanos.” El 
Seguro Popular reportó cifras de afiliación por más de 51 millones;* el ISSSTE aseguró a 
casi 12 millones;* por su parte, el programa IMSS-Oportunidades registró 12.5 millones de 
oportunohabientes;? Pemex tuvo 750 000 beneficiarios” y la Secretaría de Salud casi 19 
millones” (figura 111.1). 
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FIGURA III.1. Distribución de la población cubierta por institución 
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FUENTE: IMSS: Cubo de información dinámica (marzo de 2012); IMSS-Oportunidades: Censo de 
Oportunohabientes (diciembre de 2011); Secretaría de Salud: Boletín de Información Estadística, último dato 
disponible (diciembre de 2010); Seguro Popular: Informe de Resultados, (diciembre de 2011); ISSSTE, Informe 
(diciembre de 2010); Pemex, cifra estimada con datos de 2010 (INEGI). 


Es importante mencionar que la adición de las cifras reportadas por las instituciones 
(130 millones aproximadamente) es superior al total de la población mexicana 
contabilizada por el INEGI (113 millones)? a diciembre de 2010. Lo anterior obedece a una 
serie de factores: 


1. Existe multiplicidad en la condición de aseguramiento, hay personas que están 
adscritas o afiliadas al menos a dos esquemas de aseguramiento (por ejemplo, la 
población cubierta simultáneamente por el Programa IMSs-Oportunidades y por el 
Seguro Popular, que es doblemente contabilizada).? 

2. Las instituciones no cuentan con padrones que les permitan conocer nominalmente 
la modificación de su población. Las de algunas instituciones no son contadas sino 
estimadas. 

3. La dinámica laboral de la población hace posible que durante un mismo año los 
individuos puedan modificar su situación de aseguramiento. Es probable que a lo 
largo de un periodo relativamente corto una persona pueda estar afiliada al Seguro 
Popular, pero al ser contratada por una empresa del sector formal de la economía 
pudiera también ser asegurada por el IMSS. 


Como se tratará en el capítulo IV, para la integración de un Sistema Nacional de 
Salud es de la mayor relevancia contar con un padrón único de derechohabientes, 
conformado y mantenido por todas las instituciones, el cual permita conocer con claridad 
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la situación de aseguramiento de cada ciudadano. 

Más allá de las dificultades mencionadas para conocer con precisión la distribución de 
la población por organismo, es fundamental mencionar que el IMSS continúa siendo la 
institución con mayor cobertura de personas derechohabientes. 


COBERTURA VERTICAL 


Frecuentemente se menciona la “universalidad” como una característica deseable para el 
Sistema Nacional de Salud; sin embargo, resulta trascendente aclarar a qué nos referimos 
cuando se habla del sistema universal de salud. Existen dos dimensiones de cobertura que 
deben considerarse para la “universalidad”: la población que es cubierta y a la que se le 
otorga acceso a servicio de salud; pero es también de importancia considerar ante qué 
riesgos, condiciones de salud y padecimientos se cubre a dicha población. 

Por ejemplo, el IMSS representa un sistema organizado de servicios médicos con una 
estructura regionalizada por niveles de atención, en la que existe un sistema de referencia 
y contrarreferencia que permite al derechohabiente transitar por todos los servicios bajo 
una misma organización (véase figura 111.2). 

Así como el Imss, las instituciones de seguridad social proveen tratamiento para 
prácticamente toda la CIE-9-MC y CIE-10,'” es decir, los padecimientos de la Clasificación 
Internacional de Enfermedades (CIE) en los tres niveles de atención'' (más de 10 000 
padecimientos), además de una serie de intervenciones sociales y de salud preventivas a 
través de los Programas Integrados de Salud (Prevenimss) y de salud en el trabajo. Por 
su parte el Seguro Popular incluye, en el Catálogo Universal de Servicios de Salud 
(CAUSES), 284 intervenciones, junto con las 57 incluidas en el Fondo de Protección 
contra Gastos Catastróficos (FPGC) y las 128 registradas dentro del Seguro Médico para 
una Nueva Generación (SMNG). Estas intervenciones equivalen aproximadamente a 2 000 
padecimientos. 
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FIGURA I11.2. El IMSS, institución articulada y proveedora de servicios integrales 
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De esta manera, el número de intervenciones explícitas de segundo nivel cubiertas 
por el Seguro Popular aumentó en el periodo 2004-2011 (gráfica 111.1).'* Al incrementar 
de 154 intervenciones consideradas en 2004 a las 284 intervenciones en 2012, el CAUSES 
tuvo un aumento de 84.4 por ciento. 

De estas 284 intervenciones 113 están dirigidas a cobertura de morbilidad en el 
segundo nivel de atención, distribuidas en 45 médicas y 68 quirúrgicas. 

Por lo anterior, la situación del sistema refleja la imperante necesidad de ampliar la 
cobertura de todos los padecimientos, a fin de establecer la igualdad de opciones para la 
población. 
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GRÁFICA II.1. SPSS: número de intervenciones del Catálogo Universal de Servicios de Salud 2004-2012 
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FUENTE: Catálogo Universal de Servicios de Salud, CAUSES 2012. 


RECURSOS Y PRODUCCIÓN DE SERVICIOS 


Recursos fisicos (infraestructura) 


Respecto a los recursos físicos, resulta claro que la infraestructura médica es un requisito 
indispensable para la adecuada prestación de los servicios de salud, y que la adopción de 
tecnologías permite mejorar la calidad de los servicios médicos. Una adecuada dotación 
de infraestructura y equipamiento médico posibilita enfrentar situaciones de aplazamiento 
quirúrgico, mejorar la atención en urgencias y generar mejores condiciones en la atención 
materna. 

Asimismo, disponer de laboratorios más equipados permitirá el mejor funcionamiento 
de los programas preventivos, de atención al daño y de rehabilitación. 

Para efectos de realizar un análisis comparativo en lo relativo a la infraestructura 
médica no basta con monitorear el número absoluto de unidades o recursos; hay que 
cuantificar la infraestructura con base en la población de responsabilidad de cada 
institución. 

Antes de realizar este análisis por institución resulta conveniente observar cómo se 
encuentra México comparado con algunos otros países de la OCDE (gráfica 111.2). 

De acuerdo con los indicadores de este organismo, el número ideal es equivalente a 
una cama por cada 1 000 habitantes (derechohabientes para el caso del Mss). Los 
resultados internacionales muestran que para 2011 el número de camas, tanto en las 
instituciones del sector como del país en general, se encontraba muy por debajo de los 
valores internacionales; mientras que en Alemania, por ejemplo, se tienen 8.2 camas por 
1 000 habitantes, México sólo cuenta con 1.7 por cada 1 000 habitantes. 
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GRÁFICA II.2. Camas censables por cada 1 000 personas o derechohabientes 2011 
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FUENTES: OCDE, Health Data 2011; IMSS, Dis, Inventario Físico de Unidades (IFU), 2011; SS-ISSSTE, 
Boletín de Información Estadística, 2011, SINAIS. 


En cuanto al número absoluto de recursos, en el cuadro 111.1 se muestra la 
distribución de camas censables, quirófanos, laboratorios clínicos, consultorios y 
unidades de hospitalización por institución. 

Con relación a las camas censables, observamos que la Secretaría de Salud es la que 
más dispone de este recurso, con 36 133 camas, seguida por el ¡imss con 31 633 y el 
ISSSTE con 6 680. 

En el caso del número de quirófanos, laboratorios clínicos, consultorios y unidades de 
hospitalización, la situación es similar: la Secretaría de Salud es la institución que cuenta 
con el mayor número, seguida por el IMSS, el ISSSTE, IMSS-Oportunidades y Pemex. 

A pesar de que el imss revirtió la tendencia decreciente por más de 30 años de no 
incrementar el número de camas por cada 1 000 derechohabientes —en el periodo 2006- 
2010 la cifra aumentó de 0.83 a 0.87—, será indispensable continuar con las prioridades 
de inversión a fin de construir nuevos hospitales que permitan aumentar la disponibilidad 
de camas, y edificar más unidades médicas de atención ambulatoria (UMAAS) para 
disminuir la demanda de camas de hospital. 
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CUADRO III.1. Infraestructura médica, número de recursos por institución 2010 


Recursos físicos ss IMSS IMSS-O ISSSTE Pemex 
Camas censables 36133 31633 2344 6680 922 
Quirófanos 1704 1181 75 313 50 
Laboratorios clínicos 1643 539 70 252 23 
Consultorios 33816 15240 4900 5864 1013 
Unidades de hospitalización 720 300 70 109 23 


FUENTES: S$, DGIS, Memoria estadística, capitulo x11, “Recursos humanos, materiales y financie- 
ros”, 2011; Estadisticas del 4° Informe de Gobierno. 


No obstante el gran esfuerzo que ha hecho el actual gobierno federal en materia de 
inversión para infraestructura hospitalaria (construcción y remodelación), el crecimiento 
de ésta sigue siendo insuficiente para cubrir las necesidades de atención que están 
comprometidas con sus derechohabientes. 

Aunado a lo anterior, en los últimos tres años se tuvo un considerable avance sin 
precedente en materia de equipamiento en hospitales de alta especialidad en la ss, en el 
ISSSTE y en el IMSS. 


Recursos humanos 


Adicionalmente a la infraestructura médica, la disponibilidad de recursos humanos es 
indispensable para una adecuada atención en las instituciones de salud. 

Si consideramos la recomendación de la Organización Mundial de la Salud respecto a 
que debe haber un médico por cada 1 000 habitantes,'* observamos que, si bien México 
cumple con ella, aún se encuentra muy por debajo del promedio de los países de la OCDE. 
Con respecto a las enfermeras, no se cumple con la recomendación del mismo 
organismo, de tener tres enfermeras por cada médico, como se muestra en la gráfica 
111.3. 

Con base en información sectorial es posible realizar comparativos en términos de 
médicos generales o familiares, médicos especialistas y enfermeras en contacto con el 
paciente. El panorama en este ámbito no es muy diferente al presentado en el campo de 
la infraestructura médica, como se muestra en el cuadro 111.2. 
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GRÁFICAIIL3. Médicos especialistas y enfermeras por cada 1000 personas o derechohabientes 2011 
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FUENTES: OCDE. Health Data 2011, IMSS-ISSSTE-SS, Boletin de Información Estadística, 2009. SINAIS. 


En el caso de los médicos generales, la Secretaría de Salud tiene el mayor índice, 
alcanzando 1.47 médicos generales por cada 1 000 habitantes; le sigue Pemex con 1.36, 
luego el ISSSTE con 0.32 y al final el imss con sólo 0.31. En cuanto a médicos 
especialistas por cada 1 000 personas, Pemex tiene el índice más alto, 1.94, seguido de la 
Secretaría de Salud con 1.80, el ISSSTE con 0.89 y el imss con 0.57. La diferencia es aún 
mayor respecto a las enfermeras en contacto con el paciente: por cada 1 000 personas la 
Secretaría de Salud posee el mayor número de enfermeras, 5.69; después están Pemex 
con 4.51, el ISSSTE con 1.83 y por último el imss con 1.63. 

Como parte de las funciones esenciales de las instituciones de salud se encuentra la 
educativa y, dentro de ella, uno de los ámbitos específicos es la formación académica de 
los médicos residentes. Durante el periodo 2004-2010 el crecimiento en el número de 
residentes fue de 83.27% en el IMSS, comparado con 14.03% en la Secretaría de Salud y 
6.53% en el ISSSTE. Lo anterior muestra el liderazgo del IMSS en cuanto a la formación 
médica de los residentes en distintos tipos de especialidad. Eso lo convierte en una de las 
instituciones primordiales para el desarrollo educativo en este terreno. 
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CUADRO III.2. Recursos humanos por 1 000 personas o derechohabientes 2010 


Recursos humanos SS IMSS IMSS-O ISSSTE Pemex 
Enfermeras en contacto 5.69 1.63 0.66 1.83 4.51 
con el paciente 
Médicos generales 1.47 0.31 0.27 0.32 1.36 
Médicos especialistas 1.80 0.57 0.02 0.89 1.94 


FUENTES: $$, DGIS, Memoria estadística, capitulo xii, “Recursos humanos, materiales y financie- 
ros”, 2011; Estadísticas del 4° Informe de Gobierno. 


Al comparar la población que cubren las instituciones, sobresale el IMSS, a pesar de 
que dispone de menos recursos humanos que la Secretaría de Salud. En conclusión, los 
recursos humanos y de infraestructura son fundamentales para ofrecer una adecuada 
atención médica a los usuarios de los servicios. Por ello es primordial la inversión que se 
realiza en estos rubros, reflejada su crecimiento. Sin embargo, con base en el análisis 
previo, tanto la capacidad física como la humana del instituto ha disminuido en relación 
con el crecimiento observado de su población derechohabiente. 

Para evaluar los servicios del Sistema Nacional de Salud con base en la población 
afiliada en cada institución resulta imprescindible el análisis de su producción de servicios 
y su capacidad resolutiva. 


Producción de servicios 


Una forma de revelar la capacidad resolutiva de la institución es a través de la 
cuantificación del volumen de días-paciente. En este sentido, el mayor porcentaje fue 
cubierto por el Imss con 43.6% de días-paciente, seguido por la Secretaría de Salud con 
27.6%; la menor cobertura de días-paciente se dio en Pemex con el menor porcentaje de 
egresos hospitalarios con respecto al total nacional. Esto indica que el IMSS está 
atendiendo en mayor medida las necesidades de hospitalización de la población 
mexicana. 
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CUADRO III.3. Días-paciente por institución 2010 


Institución Días-paciente Porcentaje 
Secretaría de Salud 6'003 754 27.6 
Seguro Popular 3'046 325 14.0 
IMSS 9'476828 43.6 
Imss-Oportunidades 678936 3,1 
ISSSTE 1'815899 8.3 
Pemex 263819 1,2 
Otros 484441 2.2 
Total sNs 21°770002 100% 


Norta: Los datos de la Secretaría de Salud no incluyen Seguro Popular. 

El Boletín de Información Estadística concentra los datos de las instituciones del sistema de sa- 
lud en forma estandarizada, es por ello que se utiliza como fuente para presentar las estadísticas 
interinstitucionales. El último disponible con información de todas las instituciones es el corres- 
pondiente a 2010. 

FUENTE: Boletín de Información Estadística, vol. 111: Servicios otorgados y programas sustantivos. 


CUADRO III.4. Promedio días-paciente 2009 


Institución Promedio día-paciente (PpP) 
Secretaría de Salud 4.37 
Seguro Popular 2.60 
IMSS 4.85 
imss-Oportunidades Sl 
ISSSTE 4.60 
Pemex 3.60 
Total sus 4.03 


El promedio de días-paciente está relacionado con la complejidad de los 
padecimientos atendidos. A mayor complejidad se espera un mayor promedio. El cuadro 
111.4 muestra que el IMSS tiene un mayor valor, indicando una elevada complejidad de los 
padecimientos atendidos, ya que atiende morbilidades de segundo y tercer nivel, mientras 
que la menor complejidad en la atención de los padecimientos se presenta en el Seguro 
Popular. 

Respecto de las consultas externas otorgadas en el Sistema Nacional de Salud, el imss 
cubrió el mayor número del total otorgado con 39.2% de las consultas a nivel nacional en 
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2010. El 24% es atendido por la ss y el 14.9% por parte del Seguro Popular. 

El menor porcentaje se observó para Pemex, lo que se puede explicar considerando 
que es la institución que atiende la menor población. 

La distribución de las consultas externas otorgadas por tipo de especialidad muestra 
que el IMSS tiene una mayor productividad como porcentaje del total de consultas 
otorgadas a nivel nacional. El porcentaje de consultas atendidas en medicina general fue 
de 37.8%, seguido por el Seguro Popular y la ss con 23.3 y 18.8%, respectivamente. El 
resto de las instituciones atendieron un porcentaje menor a 10% cada una. 

Las diferencias más notorias se observaron en las consultas de especialidad y 
urgencias, donde el porcentaje de atención mostró que el imss fue la institución en la que 
más consultas de especialidad se atendieron, con 38.3%. Por otra parte, las instituciones 
que reportaron menor número de consultas otorgadas fueron el Seguro Popular, con sólo 
1.6%, como consecuencia del reducido número de intervenciones en el Catálogo 
Universal, y el programa IMSS-Oportunidades, con 0.8% del total nacional. Ahora bien, 
las consultas por atención a urgencias mostraron porcentajes desde 59% para el IMSS 
hasta 2.6% para Pemex. En este tipo de consultas es necesario considerar que se requiere 
disponer de infraestructura, equipamiento y recursos humanos especializados para su 
pronta y resolutiva atención. 


CUADRO III.5. Sistema Nacional de Salud. Consulta externa por tipo de institución 2010* 


Institución Total Porcentaje General Especializada Urgencias Odontológica 
Nacional 305'324 024 100.0 210'387 560 48'216967 29'806011 16'506870 
Secretaría de Salud 75365197 24.7 39532174 14651303 4942309 9'020 249 
Seguro Popular” 45399762 14.9 48°974922 769370 2874632 s.d. 
IMSS 119°952 472 39:2 79436476 18449875 17'595 320 4470801 
imss-Oportunidades' 21'033 203 6.9 19384678 403270 852 549 392706 
ISSSTE 26232059 8.6 16035791 7618460 1084 248 1493 560 
PEMEX 4564816 1.5 1501600 2'078 033 784 184 200999 
Otros” 12776515 4.2 5521919 4246656 1672769 928 555 

FUENTES: 


* Incluye información de instituciones del sector público. No incluye sector privado. 

* Los valores del Seguro Popular se tomaron de Boletín de Información Estadística. 

© A partir de 2006 1mss-Oportunidades incluye datos de módulos urbanos. 

1 Incluye Sedena, Semar, servicios estatales y universitarios. Estas cifras están contenidas en la ss: ss.pGis, Boletín de Información Estadística, 
2010. sivars (2011). Consulta externa por tipo. Consultado el 18 de agosto de 2010, en http://www.sinais.salud.gob.mx/serviciosotorgados/index. 
html 
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Respecto de la productividad hospitalaria medida en el número de egresos 
hospitalarios que se realiza en cada institución a nivel nacional, se observa que en 2010, 
el imss alcanzó el mayor porcentaje de egresos, hospitalarios respecto al total nacional, 
con 35.2%, seguido de la ss con 28.4%. Por su parte, el Seguro Popular realizó 19.0% 
de los egresos, y el resto de las instituciones ocuparon de manera acumulada 17.4% 
(cuadro 111.6). 

Asimismo, se puede apreciar la alta productividad del IMSS con respecto a los 
procedimientos quirúrgicos realizados en los últimos años. La distribución porcentual de 
los procedimientos atendidos por cada institución con respecto al total nacional muestra 
que el IMSS atendió 41.9% de éstos, seguido por la ss con 22.9%, mientras que el 
porcentaje más bajo se observó en Pemex, con 1.1% del total nacional. 

Al examinar la productividad en relación con la población afiliada, podemos advertir 
la eficiencia en el uso de los recursos. Los resultados de este análisis se presentan en el 
cuadro III. 8. 


CUADRO II1.6. Egresos hospitalarios 2010 


Institución Número Porcentaje 
ss 1'595 268 28.4 
Seguro Popular 1071375 19.0 
IMSS 1979850 352 
Imss-Oportunidades 216638 3.9 
ISSSTE 389469 6.9 
Pemex 79133 1,4 
Otros 292932 5.2 
Total 5624665 100.0% 


Nota: El Boletín de Información Estadística concentra los datos de las instituciones del Sistema 
de Salud en forma estandarizada, es por ello que se utiliza como fuente para presentar las estadísti- 
cas interinstitucionales, El último disponible con información de todas las instituciones es el co- 
rrespondiente a 2010. 

FUENTES: Boletín de Información Estadística, 2010; Sistema de Protección Social en Salud, In- 
forme de resultados 2010. 
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CUADRO III.7. Número de eventos quirúrgicos por institución 2010 


Institución Eventos Porcentaje 
SS 796392 22.9 
Seguro Popular 746257 21:5 
IMSS 1457866 41.9 
imss-Oportunidades 85350 25 
ISSSTE 244 498 7.0 
Pemex 37251 1.1 
Otros 109710 3.2 
Total 3'477 324 100.0 


Nora: El Boletín de Información Estadística concentra los datos de las instituciones del Sistema 
de Salud en forma estandarizada, es por ello que se utiliza como fuente para presentar las estadísti- 
cas interinstitucionales. El último disponible con información de todas las instituciones es el co- 
rrespondiente a 2010. 

FUENTE: Boletín de Información Estadística, 2010. 


Considerando todas las instituciones públicas del Sistema Nacional de Salud, por cada 
1 000 derechohabientes la ss otorgó un mayor número de consultas de medicina general, 
Pemex en las de especialidad y de urgencias. El menor número de consultas de medicina 
general, de especialidad y de urgencias se presentó en el Seguro Popular. El IMSS, por su 
parte, se ubica en el nivel medio para todos los servicios otorgados por 1 000 
derechohabientes. 
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CUADRO III.8. Servicios otorgados por cada 1 000 personas o derechohabientes 2010 


Consulta 
pe ES > Consulta de Consulta de Egresos Eventos 
Institución de medicina a , : : EN 
especialidad urgencias hospitalarios quirúrgicos 

zeneral 
SS 3485 1291 436 141 70 
Seguro Popular 1125 18 66 25 17 
IMSS 1519 353 336 38 28 
Imss-Oportunidades 1846 38 81 21 8 
ISSSTE 1337 635 90 32 20 
Pemex 2022 2798 1 056 107 50 


Nora: El Boletin de Información Estadística concentra los datos de las instituciones del Sistema 
de Salud en forma estandarizada, es por ello que se utiliza como fuente para presentar las estadísti- 
cas interinstitucionales. El último disponible con información de todas las instituciones es el corres- 
pondiente a 2010. 

FUENTES: Boletín de Información Estadística, 2010. http://sinais.gob.mx/publicaciones/index. 
html 


Con todo lo anterior se evidencia la alta productividad del IMSS comparado con otras 
instituciones, ya que, además de cubrir a un mayor número de personas, ofrece una 
cobertura más amplia a través de una alta y variada oferta en consultas y cirugías. 

A pesar de la productividad que pueda caracterizar a cualquiera de las instituciones 
públicas dentro del contexto del Sistema Nacional de Salud, es necesario tener en cuenta 
las diferencias significativas que reporta la infraestructura física y humana a lo largo del 
territorio nacional. Para cuantificar tales diferencias es posible estructurar un índice de 
disponibilidad de servicios de salud para cada una de las entidades federativas, a partir de 
algunos indicadores obtenidos de las estadísticas respectivas, como pueden ser la 
disponibilidad de camas censables, consultorios, médicos, odontólogos y enfermeras por 
cada 100 000 habitantes. 

Si se analizan los cinco indicadores mencionados atrás, tomando al IMSS como 
ejemplo, se encontrará que las diferencias más significativas a nivel de entidad federativa 
corresponderán a la disponibilidad de camas censables y de enfermeras, demostrativas de 
situaciones de inequidad regional. Por otra parte, los promedios nacionales más bajos 
serán también para la disponibilidad de enfermeras y de médicos en contacto con 
pacientes. En contraste con estos valores adversos, la disponibilidad de consultorios y de 
odontólogos puede considerarse como aceptable en términos generales. 

Las propuestas de esfuerzos sustanciales que busquen estructurar un Sistema 
Nacional de Salud más eficaz deben contemplar las diferencias regionales en el 
desempeño de las instituciones públicas. Limitarse a tomar los promedios nacionales 
como criterios de referencia suele resultar insuficiente en el planteamiento de acciones 
para resolver las principales problemáticas que encara la sociedad mexicana en materia de 
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salud. 


NIVELES DE SATISFACCIÓN Y CALIDAD PERCIBIDA DE LOS SERVICIOS 


Para analizar los niveles de satisfacción y calidad percibidos por los usuarios de los 
servicios de salud se realizó un análisis con base en la información obtenida por la 
Encuesta Nacional de Salud y Nutrición 2006 (ENSANUT).'* El análisis incluye a los 
usuarios de los servicios de salud de la atención ambulatoria y hospitalaria de las 
principales instituciones públicas de salud: IMSS, Seguro Popular, ISSSTE, Pemex y Semar. 

Con respecto a los servicios de salud en el ámbito ambulatorio, el tiempo de espera 
reportado por los usuarios muestra que el porcentaje de población en el IMSS que esperó 
menos de media hora para recibir atención médica fue de 47.58%, siendo mayor al 
porcentaje reportado por los usuarios del Seguro Popular, con 45.15%, y menor a lo 
observado entre los usuarios del ISSSTE y Pemex, con 49.41 y 60%, respectivamente, lo 
que implica que en esta última institución se reportan los tiempos de espera más 
reducidos del sistema. 

La percepción con respecto a la atención recibida por el médico muestra que en el 
IMSS 60.61% de los usuarios reportaron haber recibido una buena atención y 15.69% una 
atención muy buena, contrastando con 13.76% del Seguro Popular que percibieron una 
muy buena atención médica y 69.02% una buena atención. Al compararse con otras 
instituciones, se observa que los usuarios de Pemex son los que reportan porcentajes de 
satisfacción más altos en la atención recibida de su médico, con 21.28 y 65.96% para 
muy bueno y bueno, respectivamente. 

En la atención de servicios ambulatorios el mayor porcentaje de la población con 
medicamentos prescritos se observó en Pemex (90%), seguido del Seguro Popular 
(86.99%), el ISSSTE (86.52%) y el IMSS (85.38%). En este sentido, el mayor porcentaje 
de los usuarios que consiguieron sus medicamentos se reportó en el IMss con 95.97%, 
cifra muy similar a lo obtenido en Pemex con 95.56%, mientras que el menor se registró 
en el Seguro Popular con 91.19 por ciento. 

En general, la calidad de atención percibida entre los usuarios de los servicios en 
todas las instituciones de salud es buena. El mayor porcentaje de población que reportó 
una “muy buena” calidad de la atención médica recibida correspondió a Pemex con 26% 
de su población, seguida del ISSSTE, el IMSS y el Seguro Popular, con 17.49, 14.14 y 
10.44%, respectivamente. 

Con respecto a la atención hospitalaria, la mayor parte de la población estaría 
dispuesta a regresar al mismo lugar, en virtud de que la calidad de atención es buena, 
seguido de una percepción de “muy buena” entre los usuarios del ISSSTE con 23.3% y de 
regular en el Mss con 15.0%, cifra superior a lo reportado por el Seguro Popular con 9.9 
por ciento. 

El principal motivo para que los pacientes consideren haber recibido una buena 
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atención corresponde a los buenos resultados en su salud después de haber sido 
atendidos. En este caso, el ISSSTE obtuvo el mayor porcentaje, con 7.66%, seguido por el 
IMSS con 5.71% de su población atendida. Para el Seguro Popular y los servicios 
médicos de Pemex los porcentajes obtenidos fueron de 5.48 y 2.94%, respectivamente. 

Para complementar los resultados obtenidos por la ENSANUT 2006 se efectuó un 
análisis de los resultados de las últimas encuestas de satisfacción realizadas y publicadas 
para el ISSSTE (2008), el imss (2010) y el Seguro Popular (2010). Para el caso de Pemex 
no existió información disponible. 


GRÁFICA TII.4. Satisfacción percibida entre los usuarios por institución. Comparativo ensanut y encuestas de 
satisfacción más recientes'* 
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SPSS IMSS ISSSTE** 


PI ensanur 2006 ¡Encuestas recientes 


* Satisfacción equivalente a la percepción referente a muy buena y buena calidad del servicio. 

** La información más reciente obtenida para el ISSSTE se obtuvo de la encuesta de satisfacción realizada en 
2008. Para el IMSS y el SPSS los valores fueron obtenidos de encuestas realizadas en 2010. 

FUENTE: ENSANUT 2006, Estudio de Satisfacción de Usuarios del Sistema de Protección Social en Salud 
2010, Encuesta Nacional de Satisfacción de Derechohabientes Usuarios de Servicios Médicos del IMSS 2010, 
Primera Encuesta Nacional de Satisfacción y Transparencia del ISSSTE, 2008. 


Los resultados de las encuestas de satisfacción relacionadas con el surtimiento de 
medicamentos mostraron que tanto en el IMSS como en el ISSSTE la satisfacción de los 
usuarios ha mejorado. En el imss la encuesta de satisfacción de 2010 concluyó que 88% 
de la muestra encuestada obtuvo sus medicamentos, superando el 77.93% reportado en 
la ENSANUT 2006. Para el ISSSTE, de igual manera, su propia encuesta realizada en 2008 
reportó una satisfacción entre sus usuarios de 74.1%, cifra por encima de la obtenida por 
la ENSANUT 2006, con 69.67 por ciento. 

Con respecto a la satisfacción general percibida por los usuarios de los servicios 
ambulatorios y hospitalarios, en el año 2006 se encontró que para el ¡imss en promedio 
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77.87% de la población reportó haber recibido una atención muy buena o buena; dicha 
población se incrementó a 82% en la encuesta de 2010, mostrando una clara mejoría en 
la atención médica brindada. De igual manera, se observaron incrementos con respecto a 
la ENSANUT en la percepción de los usuarios acerca de una buena y muy buena calidad de 
los servicios recibidos tanto en el Seguro Popular como en el ISSSTE, con 94.8 y 86.7%, 
respectivamente (gráfica 111.4). 

En conclusión, derivado del análisis de la ENSANUT 2006 se observa que los usuarios 
de los servicios médicos de Pemex reportan los mayores porcentajes de satisfacción con 
la atención médica recibida, seguido del imss. Para ciertos componentes como los 
tiempos de espera, el surtimiento de medicamentos y la calidad de la atención, el IMSS 
obtuvo el mayor nivel de satisfacción percibida entre su población usuaria, comparado 
con lo observado en el Seguro Popular y el ISSSTE. 

El comparativo con las encuestas de satisfacción más recientes realizadas entre las 
instituciones de salud muestra que la población usuaria en el Imss, el Seguro Popular y el 
ISSSTE percibe una mejoría en la atención médica en relación con lo reportado en la 
ENSANUT 2006. Esto es una muestra de los esfuerzos realizados entre las instituciones 
para elevar el nivel de satisfacción. A pesar de los grandes avances obtenidos, todavía 
existen rubros que se pueden mejorar, como el trato al usuario y la reducción en los 
tiempos de espera. 
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! Coneval, Informe de evaluación de la política de desarrollo social en México 2011. 

2 IMSS: cifra a marzo de 2012. 

SPSS: cifra a diciembre de 2011. 

* ISSSTE: cifra a diciembre de 2010. 

7 IMSS-Oportunidades: cifra a diciembre de 2011. 

* Pemex: cifra estimada con datos de 2010. 

7 SS: cifra a diciembre de 2010. 

$ Censo General de Población y Vivienda 2010. 

? Informe al Ejecutivo federal y al Congreso de la Unión sobre la situación financiera y los riesgos del Instituto 
Mexicano del Seguro Social 2010-2011. 

10 CIE 9 MC. Clasificación Internacional de Enfermedades, novena revisión, modificación clínica. CIE 10. 
Clasificación Internacional de Enfermedades, décima revisión. 

1! Con excepción de lo planteado en el artículo 42 del Reglamento de Prestaciones Médicas del Instituto 
Mexicano del Seguro Social. Publicado en el Diario Oficial de la Federación el 30 de septiembre de 2006. 

2 Secretaría de Salud (2006), Sistema de Protección Social en Salud. Elementos conceptuales, financieros y 
operativos, 2* ed., SS / Funsalud / INSP / FCE (Biblioteca de la Salud). 

n http://www.copenoa.com.ar/Para-los-estandares-de-la-OMS-y-O.html; http://uhc- 
india.org/reports/hleg_report_chapter_4.pdf 

14 La información recolectada proviene de una muestra obtenida de 48 304 viviendas, 206 700 integrantes de 
hogar y 12 308 utilizadores de los servicios de salud, lo cual genera una base de datos representativa a nivel 
nacional que permite hacer comparaciones entre la población usuaria por condición de aseguramiento. 


Para el presente análisis, con la finalidad de identificar la percepción de los individuos atendidos por las 
diferentes instituciones de salud, se utilizaron las bases de datos derivadas del cuestionario hogar y el cuestionario 
individual de utilización de servicios. 
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IV. ESFUERZOS DE INTEGRACIÓN SECTORIAL: 
2006-2012 


MARCO CONCEPTUAL PARA LA TRANSFORMACIÓN DEL SISTEMA 
NACIONAL DE SALUD 


Como se ha señalado previamente, las características actuales del Sistema Nacional de 
Salud (SNS) condicionan su funcionalidad y eficiencia operativa, mermando directamente 
en la calidad de los servicios. 

Un Sistema Nacional de Salud que opera de manera fragmentada tiene repercusiones 
en su desempeño funcional, incidiendo en la mala eficiencia y calidad para la prestación 
de los servicios a su población. La Organización Panamericana de la Salud (OPS) define 
la fragmentación como “la coexistencia de muchas unidades o entidades no integradas en 
la red de servicios de salud”.' Lo anterior afecta la cobertura y la accesibilidad de éstos; 
debido a la coexistencia de diversas instituciones públicas que proveen atención médica 
para distintas poblaciones por su afiliación laboral o condición social. 

Los sistemas de salud con distintos mecanismos de financiamiento, opera-ción y 
administración carecen de una estructura general y de un marco legal único, por lo que se 
convierten en responsables independientes de sus procesos financieros y de sus propios 
esquemas de aseguramiento o afiliación. Entre las múltiples causas que contribuyen a 
esta fragmentación se encuentran el desconocimiento de las poblaciones objetivo, la 
centralización de los servicios, el predominio de programas focalizados en enfermedades 
específicas, el modelo de atención centrado en la enfermedad y su atención, la debilidad 
rectora de la autoridad sanitaria, así como problemas en la cantidad, calidad y 
distribución de los recursos entre los diversos organismos que conforman el sistema de 
salud. 

Por ello un sistema de salud integrado implicará que las instituciones trabajen 
coordinadamente a fin de garantizar a los ciudadanos un mejor acceso a los servicios de 
calidad que ofrecen. 

La implantación de propuestas de política para conformar un verdadero Sistema 
Nacional de Salud dependerá del esfuerzo y la unicidad de las instituciones públicas del 
sector en el desarrollo de todas las herramientas necesarias para este fin, además de 
contar con mayores recursos financieros, humanos y físicos. 

Por lo tanto, para lograr la transformación del SNS es necesario, por una parte, 
universalizar los servicios de salud, lo que debe ser entendido como facilitar el acceso a la 
salud de la población mexicana —garantizando de esa manera su derecho fundamental a 
la salud— y, por otro, llevar a cabo las acciones que sienten las bases legales, financieras 
y administrativas que propicien la integración funcional de este sistema. 
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COBERTURA UNIVERSAL E INTEGRACIÓN FUNCIONAL DE LOS 
SERVICIOS EN SALUD 


La Declaración de la Ciudad de México sobre Cobertura Universal en Salud” destaca 
como uno de sus principios y valores que la cobertura universal es un componente 
esencial para el desarrollo sustentable, bajo la premisa de que el acceso a los servicios 
mantiene la salud de las personas y las prepara para lograr otros hitos del desarrollo 
social. 

La cobertura universal se define como el acceso a intervenciones fundamentales de 
promoción, prevención, atención y rehabilitación, a precios homologados, y cuyo 
principio es evitar el gasto de bolsillo y catastrófico de la población.* 

De esta manera, uno de los propósitos del SNS consistirá en universalizar los servicios 
médicos, es decir, hacer efectivo el derecho a la salud a toda la población, conforme lo 
establecido en el artículo 4° de la Constitución Política de los Estados Unidos Mexicanos. 

Fundamentalmente, debe considerarse que para dar continuidad a los avances 
recientes que se han tenido en materia de cobertura será deseable que los servicios de 
salud se extiendan a toda la población mexicana, mediante el establecimiento de un 
paquete uniforme de servicios e intervenciones en salud. 

Aunado a la universalización de los servicios de salud, es indispensable instrumentar 
acciones que permitan la integración funcional del SNS en dos posibles vertientes: la 
integración parcial o la integración total. 

La integración parcial busca optimizar los recursos con los que cuentan las 
instituciones públicas de salud, ampliar la cobertura médica y reducir los costos de 
administración y provisión de los servicios de salud. 

Para ello el intercambio de servicios es una herramienta que permitirá hacer un uso 
racional y eficiente de los servicios de salud entre las instituciones públicas, compartiendo 
la capacidad instalada, el equipamiento y los profesionales de la salud, con el fin de 
beneficiarse entre sí al reducir la contratación de servicios médicos a costos elevados, 
situación que se presenta cuando se realiza la subrogación de manera aislada. 

La integración total, en cambio, pretende que los derechohabientes o usuarios del SNS 
tengan la oportunidad de atenderse en cualquier institución, ya sea por libre elección o 
por la necesidad de recibir el servicio donde exista la infraestructura necesaria para su 
atención, independientemente de la institución a la que pertenezcan. 


INTEGRACIÓN PARCIAL A TRAVÉS DEL INTERCAMBIO DE SERVICIOS 


A través del intercambio de servicios se busca consolidar y fortalecer la integración 
parcial del SNS, con el fin de utilizar eficientemente los recursos físicos y humanos entre 
las instituciones públicas de salud. 
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En este sentido, las instituciones públicas que no cuentan con la capacidad instalada 
para proveer todos los servicios de salud que demandan sus pacientes tienen la 
posibilidad de subrogar los servicios requeridos a las instituciones que puedan satisfacer 
sus requerimientos, a tarifas de referencia homologadas que coadyuven a minimizar sus 
costos. 

Desde su origen el imss ha utilizado la subrogación de servicios para atender las 
necesidades de sus derechohabientes en aquellos lugares donde se carece de la 
infraestructura requerida. Asimismo, derivado de la suspensión temporal de los servicios 
ocasionados por fallas en los equipos, ausencia temporal de personal o carencia de 
insumos, se ha dado continuidad a la provisión de servicios de apoyo, tales como análisis 
de laboratorio clínico, estudios de imágenes y tomografías, entre otros. La atención de 
estas necesidades se ha provisto, la mayor parte de las veces, a través de la subrogación 
de los servicios de salud. Sin embargo, en los últimos dos años se ha fomentado la 
celebración de convenios con instituciones públicas de salud que pueden satisfacer esta 
demanda a precios menores a los establecidos en el ámbito privado. 

Con base en lo anterior, el intercambio de servicios tiene como objetivo ampliar la 
cobertura de atención médica a la población mexicana, reducir los costos y promover el 
uso eficiente de la infraestructura y los recursos humanos del SNS, a través de un diseño 
operacional, financiero y contractual homogéneo para todas las instituciones del sector 
salud. 

Por medio del intercambio de servicios se pretende priorizar la celebración de 
convenios de cooperación y la colaboración entre instituciones del sector público, 
dejando para una segunda instancia la suscripción de contratos con el sector privado, 
siguiendo los lineamientos legales correspondientes. Por lo tanto, los beneficios derivados 
de esta integración interinstitucional permitirán: 


e mejorar el uso de los recursos físicos y humanos a nivel interinstitucional; 

e reducir los desequilibrios entre la oferta y la demanda de servicios de salud entre las 
instituciones del SNS; 

e brindar oportunidad en la atención médica y disminuir los tiempos de espera; 

e homogeneizar la calidad y el precio de los servicios de salud, y 

e ampliar la cobertura médica para la población mexicana. 


El primer paso que se dio en esta dirección sucedió el 28 de mayo de 2009, cuando 
se suscribió el Convenio General de Colaboración en Materia de Emergencia Obstétrica 
entre la ss, el IMSS y el ISSSTE, el cual comenzó a operar a partir de ese mismo día. 
Dicho convenio tiene como objetivo proveer servicios de salud a todas las mujeres en 
edad gestacional que presenten alguna emergencia obstétrica en las unidades médicas con 
alta capacidad resolutiva en este ámbito. Por lo tanto, con este convenio se pretende 
abatir la mortalidad por esta causa a nivel nacional. 

El convenio referido se compone de dos anexos; en el primero se especifican las 
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unidades médicas con capacidad para la atención de las emergencias obstétricas de las 
instituciones participantes, y en el segundo se puntualizan los conceptos y montos de las 
tarifas máximas acordadas para el pago de las atenciones que se deriven del convenio. 
Además, contiene las tarifas de referencia homologadas para 27 intervenciones: 23 para 
la atención materna y cuatro para la del recién nacido. Dicho anexo se suscribió en 2011 
con el fin de hacer efectivo el cobro de las atenciones de emergencia obstétrica otorgadas 
de mayo de 2009 a mayo de 2011. 

Derivado de lo anterior, se logró el cobro de 47027 672 pesos, correspondientes a 
1659 atenciones de emergencia obstétrica otorgadas por el IMSS a no derechohabientes en 
el periodo comprendido del 29 de mayo de 2009 al 31 de mayo de 2011. 

Con los recursos obtenidos se han realizado acciones para fortalecer la capacidad 
resolutiva en el ámbito de la atención materna, principalmente en el rubro de 
equipamiento médico en las delegaciones y UMAES, a fin de contar con la infraestructura 
física y humana suficiente para atender estos casos y fomentar la integración del 
intercambio de servicios en esta materia. 

De manera general, la mortalidad materna en el IMSS, a partir del año 2009, ha tenido 
una tendencia a la baja. De 2009 a 2010 la tasa de mortalidad bajó de 36.1 a 29.9 
defunciones. Para el año 2011 se mantuvo esta tendencia, con una tasa ligeramente 
menor de 29.1 (gráfica 1V.1). 

Es evidente que la operación de este convenio contribuyó a la oportuna atención 
médica de las mujeres en alguna situación de emergencia obstétrica. Por ello es de 
esperarse que su continua aplicación permita disminuir la mortalidad materna y los 
embarazos de alto riesgo, incrementar la vigilancia prenatal y asegurar la atención 
oportuna, integral y multidisciplinaria de la emergencia obstétrica. 
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GRÁFICA IV1. Mortalidad materna, defunciones por cada 100000 nacidos vivos 
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NOTA: Cifra 2010, preliminar, en cotejo con Secretaría de Salud; cifra 2011, anualizada a junio. 
FUENTE: DGIS, SS, CIEMM, IMSS 


Para impulsar y consolidar el intercambio de servicios entre las instituciones públicas 
del SNS, el 12 de mayo de 2011 se suscribió el Acuerdo General de Colaboración para el 
Intercambio de Servicios entre la Secretaría de Salud, el Instituto Mexicano del Seguro 
Social, el Instituto de Seguridad y Servicios Sociales de los Trabajadores del Estado, la 
Comisión Nacional de Protección Social en Salud, los Servicios Estatales de Salud y 
diversas unidades coordinadas por la Comisión Coordinadora de Institutos Nacionales de 
Salud y Hospitales de Alta Especialidad. 

Dicho acuerdo tiene el objetivo de fijar los lineamientos generales para la 
formalización de los compromisos y necesidades a fin de lograr el intercambio de 
servicios médicos entre las diferentes instituciones del sistema, de modo tal que se incida 
en la optimización de la infraestructura y de los recursos disponibles y se mejoren la 
oportunidad y la calidad de los servicios de salud. 

El Acuerdo General está conformado por tres anexos, que se describen a 
continuación: 


e Anexo l. Se denomina “Catálogo nacional de servicios, intervenciones, auxiliares de 
diagnóstico y tratamiento y tabulador de tarifas máximas referenciales”; está 
conformado por las tarifas de referencia homologadas para las intervenciones de alta 
especialidad e intervenciones del Catálogo Universal de Servicios de Salud (CAUSES); 
asimismo, establece las garantías de plazo de las intervenciones de alta especialidad. 
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e Anexo 2. Se conforma por la enumeración de los procedimientos de atención médica 
(diagramas de flujo), los formatos para el registro de la atención médica, los recibos 
de pago y los informes de los intercambios. 

e Anexo 3. Contiene los formatos que deben utilizarse para la solicitud de derivación y 
contraderivación de pacientes durante el intercambio de servicios. 


Dichos instrumentos proveen las herramientas necesarias para la apropiada operación 
del acuerdo, que representa el documento de referencia legal y homologado entre las 
instituciones del sistema para regular el intercambio de servicios de salud en las entidades 
federativas, promoviendo el control, el registro, el seguimiento y la organización 
adecuada de los servicios intercambiados. 

De esta forma, al fomentar la colaboración interinstitucional para el intercambio de 
servicios en las entidades federativas, alineados a los instrumentos establecidos en el 
Acuerdo General, se esperaría ampliar la cobertura de salud, reducir los costos de las 
intervenciones y las variaciones en la práctica médica, promover el uso eficiente de la 
infraestructura, mejorar la oportunidad y la calidad de los servicios e incrementar la 
capacidad resolutiva entre las instituciones públicas de dichas entidades. 

Para la suscripción del acuerdo en una primera etapa se homologaron y acordaron 
tarifas de referencia para 489 servicios e intervenciones, distribuidos en 376 servicios e 
intervenciones de alta especialidad en los hospitales regionales de alta especialidad 
(HRAE), y 113 servicios e intervenciones del CAUSES. De la misma manera, se 
establecieron los lineamientos generales para la formalización de los convenios 
específicos, los cuales deberán ser suscritos bajo los términos y condiciones estipulados 
en el Acuerdo General. 

Las 489 intervenciones y servicios homologados contenidos en dicho acuerdo se 
distribuyen por grupos de atención de acuerdo con el cuadro IV1. 

Posterior a la suscripción del Acuerdo, y con el fin de facilitar la implementación de 
instrumentos y herramientas para el intercambio de servicios, se llevó a cabo en la 
Secretaría de Salud la reunión de instalación formal de un grupo de trabajo denominado 
la Comisión, conformado por representantes de cada una de las instituciones 
participantes. Dicha Comisión tiene como principal función establecer las bases sobre las 
cuales los representantes de las instituciones participantes se coordinarán para dar 
cumplimiento a los compromisos y obligaciones que se deriven del mismo, lo que 
representa un primer paso en la implementación y el cumplimiento de los compromisos 
establecidos en el acuerdo mencionado. 
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CUADRO IV. 1. Grupo de intervenciones a intercambiar en el Acuerdo General de Colaboración 


Nivel Grupo Cantidad 
Eventos quirúrgicos hospitalarios 221 
Eventos quirúrgicos ambulatorios 27 
Pruebas de laboratorio clínico y estudios 18 
Hospitales regionales : 
a de patología 
de alta especialidad (HRAE) G i : 
Estudios de gabinete 99 
Consultas y otros servicios 11 
Total (HRAE) 376 
il i Atenciones médicas hospitalarias 23 
Catálogo Universal de "E 
Servicios de Salud (causes) Eventos quirúrgicos hospitalarios 63 
en el primero y segundo Atenciones materno-perinatales 27 
niveles de atención médica mm 
Total (CAUSES) 113 
Total general 489 


FUENTE: Acuerdo General de Colaboración para el Intercambio de Servicios, 2012. 


Por lo tanto, para la institucionalización del acuerdo, los convenios específicos que se 
celebran son los instrumentos legales que permiten la operación y la formalización de los 
derechos y las obligaciones establecidos entre las instituciones del SNS en cada entidad 
federativa, a fin de llevar a cabo el intercambio de servicios. Adicionalmente, a nivel 
institucional se han comenzado a realizar acciones que permitan continuar con la 
promoción de un sistema integrado de salud que logre garantizar el acceso universal a 
servicios médicos de alta calidad, mediante el mejor aprovechamiento de la capacidad 
instalada de las instituciones públicas que conforman el SNS. 

Antes de la suscripción del Acuerdo General de Colaboración para el Intercambio de 
Servicios, la celebración de convenios con las instituciones públicas se realizaba bajo 
criterios establecidos en cada localidad, mostrando una gran diversidad a nivel nacional 
en los precios acordados para la provisión de un mismo servicio. De esta manera, el 
intercambio de servicios se realizaba bajo criterios heterogéneos, tanto en la provisión de 
los servicios como en los precios acordados y los mecanismos establecidos para la 
compensación de éstos. Por tal motivo, la suscripción del acuerdo resulta de gran 
utilidad, ya que genera un marco de referencia en las localidades para suscribir convenios 
específicos, en los cuales se consideren criterios estandarizados en la provisión y la 
compensación de los servicios prestados entre las instituciones públicas. Adicionalmente, 
permite establecer los compromisos, las obligaciones y las formas de pago para el 
intercambio de servicios entre las localidades, a través del uso de instrumentos confiables 
y unificados que permiten la transparencia en la operación de los intercambios de 
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servicios en cada localidad. 

En este sentido, el instituto ha exhortado a las delegaciones y UMAE a realizar la 
suscripción de contratos con el sector privado únicamente en caso de que las 
instituciones públicas no cuenten con los servicios requeridos por el instituto, o bien no 
reúnan las condiciones de calidad, oportunidad y seguridad en los servicios que 
garanticen el bienestar de los derechohabientes. 

Con el propósito de operar con base en las directrices establecidas en el mencionado 
Acuerdo General y sentar las bases para la celebración de los convenios específicos, se 
realiza una prueba piloto en la delegación de Baja California Sur, la cual terminará el 31 
de diciembre de 2012, con el fin de evaluar y ajustar los principales puntos del Acuerdo 
General. Esta prueba tuvo como objetivo identificar la demanda y la oferta de servicios 
de salud interinstitucionales para determinar los servicios e intervenciones susceptibles a 
intercambiar en el sector público, así como identificar los servicios no contenidos en el 
“Catálogo nacional de servicios, intervenciones, auxiliares de diagnóstico y tratamiento y 
tabulador de tarifas máximas referenciales” para su incorporación a éste. 

Derivado de lo anterior, el 15 de junio de 2012 se firmó el primer convenio específico 
para el intercambio de servicios entre la Secretaría de Salud de Baja California Sur, el 
Instituto Mexicano del Seguro Social y el Instituto de Seguridad y Servicios Estatales del 
Estado en Baja California Sur, en el que se establecieron los compromisos para el 
intercambio de servicios de atención médica que se otorgarán entre la instituciones de 
manera recíproca. 

Con el fin de fortalecer el proceso de integración parcial a través del intercambio de 
servicios, es necesario continuar alineando al Acuerdo General de Colaboración para el 
Intercambio de Servicios los convenios vigentes con instituciones públicas. 
Adicionalmente, es importante seguir definiendo los protocolos de atención y 
homologando las tarifas de referencia, a fin de incorporar nuevos servicios al “Catálogo 
nacional de servicios, intervenciones, auxiliares de diagnóstico y tratamiento y tabulador 
de tarifas máximas referenciales”. 

De esta manera, las instituciones buscan reducir los desequilibrios entre la oferta y la 
demanda de las instituciones públicas del SNS. 


INTEGRACIÓN TOTAL A TRAVÉS DE LOS ELEMENTOS DE 
PORTABILIDAD Y CONVERGENCIA 


Como se ha mencionado, el SNS opera actualmente de una forma fragmentada, lo que ha 
producido duplicidades en la prestación de los servicios médicos y preventivos. En este 
sentido, y en virtud de que la cobertura vertical de las instituciones ha crecido de manera 
heterogénea, existe todavía un número considerable de personas que no tienen acceso a 
una amplia gama de intervenciones de salud. 

En este contexto, la visión para los próximos años consistirá en disponer de un SNS 
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integrado que brinde acceso universal a todos los mexicanos con la participación de las 
instituciones públicas y privadas y que, al mismo tiempo, sea financieramente 
sustentable, con estándares homogéneos de calidad, eficiencia y eficacia en la prestación 
de los servicios médicos. Este sistema estará enfocado en la prevención y en menor 
medida en la atención médica, fomentando la investigación y la formación nacional de 
profesionales de la salud. 

El objetivo es garantizar la provisión equitativa y eficiente de servicios de alta calidad 
a todos los mexicanos, con un esquema de aseguramiento público a través de un sistema 
integrado de salud que brinde atención integral y cuyo financiamiento sea equitativo. 

Sus beneficios consistirían en ampliar las opciones de atención, reducir los costos de 
transacción y promover servicios de prevención y rehabilitación que eviten el 
empobrecimiento por gastos catastróficos. 

Las bases para llevar a cabo la integración funcional del Sistema Nacional de Salud se 
fundamentan en el desarrollo de dos elementos primordiales: la portabilidad y la 
convergencia. 

La portabilidad representa el eje fundamental a través del cual se deberá garantizar 
que todos los usuarios del SNS puedan atender sus necesidades médicas en cualquiera de 
las instituciones de salud. Por su parte, la convergencia se refiere a la coordinación 
indispensable de todas las instituciones, con el fin último de organizar el uso compartido 
de recursos, de manera tal que se reduzcan los costos administrativos y se consolide un 
mercado nacional de servicios de salud. 


FIGURA IV.1. Elementos de portabilidad de derechos y convergencia 


Portabilidad Convergencia 
Paquetes 
Padrón de usuarios de servicios 


y derechohabientes 


Mercado c 
interinstitucional d a 
Credencialización de servicios paq 
de salud 
Expediente Guías de 
clínico electrónico práctica clínica 


Los elementos a considerar en estos ámbitos que fundamenten acciones específicas a 
operar en todo el sector y coadyuven a la conformación de un sistema integrado y 
universal se presentan en la figura IV. 1 
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AVANCES RELACIONADOS CON LA INTEGRACIÓN DEL SISTEMA 
NACIONAL DE SALUD 


A pesar de las diferencias en la operación de las instituciones que conforman el sNs, los 
avances alcanzados están sentando las bases para su futura integración. A continuación 
se presentan los más significativos. 


Padrón de usuarios y credencialización 


En el ámbito de la cobertura cada institución deberá contar con un padrón propio de 
beneficiarios y una estructura de datos homogénea. Para conformar un padrón general de 
salud se requerirá que todos los usuarios del SNS hayan tramitado su clave única de 
registro de población (CURP) e identificación biométrica. 

El padrón unificado fungirá como un instrumento que permitirá contar con un registro 
de todos los usuarios y derechohabientes pertenecientes a los esquemas de aseguramiento 
público. Por lo tanto, para alcanzar la conectividad y el intercambio de datos del padrón a 
escala intersectorial se necesitará promover la inversión en sistemas y tecnologías de 
información que contribuyan a la integración de información de las instituciones públicas 
del sector. 

En este ámbito, el padrón redituará importantes beneficios, como garantizar la 
cobertura universal de los derechohabientes, integrar todos los procesos de operación al 
servicio del ciudadano, evitar la duplicidad de cobertura y financiamiento, así como 
asegurar la disponibilidad de recursos. 

Los avances al término de 2010 muestran que, a nivel sectorial, se había alcanzado 
91% de la meta comprometida. Para 2011 el IMSS contaba con un avance de 75% en el 
padrón general de salud, respecto al universo de sus derechohabientes que ya habían 
tramitado la CURP; el ISSSTE, con 64.6% y el Seguro Popular, con 90% de sus afiliados. 

Este registro ha sido sometido a un proceso de validación permanente en el Registro 
Nacional de Población (Renapo). Para julio de 2012 el mss había entregado 25 millones 
de credenciales, lo que equivale a 61% de la población usuaria y a 46% del total de 
derechohabientes adscritos a unidad de medicina familiar con credencial ADIMSS.* 

A pesar de los avances en la validación de la CURP de los usuarios por parte de cada 
institución para la generación de este padrón, la integración de los registros provenientes 
de éstas no será transparente ni fácil si no dispone de herramientas comunes para el 
registro de los datos en todas ellas. Esta carencia afectaría el proceso de cobertura 
universal debido a que no sería posible identificar con precisión las duplicidades de 
aseguramiento existentes entre la población usuaria. Por lo tanto, será necesario generar 
instrumentos legales que coadyuven a la integración y el funcionamiento del padrón 
general de salud. 

Hasta el momento el padrón general de salud no sustituye a los procesos de afiliación 
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de cada institución. Por esta razón, el funcionamiento del padrón dependerá de la 
actualización y la depuración continuas de la base de datos de cada organismo. 


Expediente clínico electrónico 


La adopción del expediente clínico electrónico (ECE) permitirá consolidar la transferencia 
de información clínica y financiera entre las instituciones de salud. En 2006 se reconoció 
la importancia de establecer la normatividad y la infraestructura para el desarrollo y la 
operación del ECE, así como su operación en los ámbitos federal y estatal. Al año 
siguiente, para consolidar este proyecto, se realizó un diagnóstico que reveló un sistema 
de salud fragmentado, con escasa infraestructura informática y de telecomunicaciones, lo 
que provocaba la existencia de sistemas independientes y heterogéneos, así como 
modelos de registro de información en papel y un sistema de información visto como 
proyecto tecnológico y no de salud. 

Durante este diagnóstico se encontró que en el ISSSTE 168 unidades ofrecían servicios 
de telemedicina y concertación de citas por Internet o teléfono; en 56 hospitales del Imss 
existía un sistema denominado IMSs-Vista y 1 200 unidades médicas estaban en línea 
mediante un Sistema Integral de Medicina Familiar; en Pemex había un ECE en todas la 
unidades hospitalarias y un quiosco nacional en 23 unidades médicas, mientras la 
Secretaría de Salud contaba con desarrollos propios en algunos estados. 

Por tal motivo, se planteó la misión de crear las condiciones para que a mediano 
plazo se concretara el ECE mediante la aplicación de innovadores estándares y 
mecanismos para su adecuada operación. 

De esta manera se pretendía desarrollar un registro de información en salud de 
cobertura nacional, centrado en el paciente, integrado, disponible, accesible, seguro y 
efectivo. 

En consecuencia, el 2 de julio de 2010 se suscribió el Convenio General de 
Colaboración entre la ss, el IMSS y el ISSSTE en materia de interoperabilidad del 
expediente clínico a nivel sectorial; sin embargo, su función se limita únicamente a la 
adopción de la plataforma nacional de interoperabilidad que está desarrollando la ss, la 
cual contendrá los mecanismos para la comunicación de los expedientes de los pacientes 
y la vigencia de derechos de sus poblaciones. 

El IMSS, por su parte, trabaja en la construcción y la instrumentación del expediente 
clínico electrónico para contar con un sistema unificado de registro y obtención de 
información médica de su población derechohabiente. Hasta el momento operan 
simultáneamente tres expedientes clínicos electrónicos: el Sistema de Información de 
Medicina Familiar, el Sistema de Información de Consulta Externa y el Sistema IMSS- 
Vista en hospitales. 

La unificación del ECE permitirá ofrecer las siguientes ventajas funcionales: un solo 
expediente para toda la vida del paciente en los tres niveles de atención; la posibilidad de 
consultar cualquier expediente desde todas las unidades médicas del pais, 
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independientemente de la institución; disponer de una interfase para consultar las guías 
de práctica clínica (GPC) así como para realizar sesiones de telemedicina y 
videoconferencias; asimismo, proporcionará alertas médicas de prescripción. A partir de 
julio de 2012 el ECE unificado del IMSS inició su primera fase de instalación a escala 
nacional. 

Por su parte, la Secretaría de Salud y los SESA* han logrado la implantación de 
sistemas de expediente clínico en 1979 unidades médicas. En el ISSSTE el ECE ha sido 
puesto en práctica en 266 unidades médicas. 

El desarrollo y la operación del ECE en las unidades médicas de las instituciones 
públicas de salud han puesto de relieve la importancia de formalizar y certificar por un 
tercero autorizado el contenido de los expedientes con el objetivo de dar validez jurídica 
al uso de la firma electrónica avanzada para el intercambio de servicios, así como para 
evitar la duplicidad de expedientes clínicos en papel y en formato digital. Lo anterior 
daría certeza a la información clínica de los pacientes contenida en el ECE, aparte de 
validar la transferencia de datos en el ámbito interinstitucional. 


Paquetes de servicios y tarifas de referencia 


Con el propósito de establecer el proceso para el desarrollo de los intercambios de 
servicios en todo el sector, es necesario definir cuáles de ellos pueden integrarse en 
paquetes susceptibles de ser intercambiados entre las instituciones, con base en su 
capacidad instalada, y mediante un sistema de homologación de tarifas que permita 
nivelar la operación de la compra y venta de servicios públicos de salud que actualmente 
se lleva a cabo entre las instituciones del sistema. 

A fin de implantar un sistema de tarifas que permita conformar un verdadero 
mercado de servicios de salud y que sea de utilidad para preparar paquetes de servicios 
orientados al intercambio, será necesario establecer un modelo de costeo y un sistema de 
pago por actividad o proceso basado en los grupos relacionados con el diagnóstico (GRD) 
y en los grupos relacionados con la atención ambulatoria (GRAA). 

A pesar de que hasta ahora se lograron homologar y fijar las tarifas de referencia de 
los convenios firmados sectorialmente, el número de intervenciones incluidas resulta muy 
limitado para satisfacer las necesidades de salud de la población, sobre todo entre los 
derechohabientes de las instituciones de seguridad social, por lo que es fundamental 
ampliar la cobertura de intervenciones. 


Guías de práctica clínica 


Entre los elementos que ayudan a la convergencia del Sistema Nacional de Salud se 
encuentra la homologación de la práctica clínica a través del desarrollo, la 
instrumentación y la difusión de las guías de práctica clínica (GPC), derivadas de 
recomendaciones sustentadas en la medicina basada en evidencias. 
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En el ámbito intersectorial la Subsecretaría de Integración y Desarrollo del Sector 
Salud de la Secretaría de Salud estableció el desarrollo de GPC mediante el Programa de 
Acción Específico del Programa de Salud Sectorial 2007-2012. 

El Centro Nacional de Excelencia Tecnológica en Salud (Cenetec) es responsable de 
la elaboración y la recopilación de las GPC, mientras que la Dirección General de Calidad 
y Educación en Salud se encarga de coordinar y dar seguimiento a las acciones del Plan 
Estratégico Sectorial 2011 para la difusión, la implantación y el seguimiento de las GPC. 


CUADRO IV.2. Guías de práctica clínica por institución (enero de 2012) 


Institución Guías programadas 2008-2011 Guías en el Catálogo Maestro 


IMSS 244 266 
SS 166 125 
ISSSTE 57 20 
Sedena 8 6 
DIF 7 5 
Total 482 422 


FUENTE: Cenetec. 


A octubre de 2011 el imss ya había desarrollado 324 de estas guías. Las guías que 
formaban parte del Catálogo Maestro Sectorial hasta octubre de 2011 se muestran en el 
cuadro 1V.2. 

Cabe señalar que algunas de las GPC desarrolladas aún se encuentran en proceso de 
validación en el Cenetec, por lo que no se han incorporado al Catálogo Maestro. 

Con respecto al seguimiento en la difusión y la instrumentación de las GPC, el imss ha 
conseguido un avance total de 95% en la difusión, 71% en la implementación y 81.8% en 
el apego a las recomendaciones de las guías. En el plano delegacional la difusión ha 
alcanzado 92.1%, la instrumentación 55.8% y el apego 76.2%. En las unidades médicas 
de alta especialidad estos números ascienden a 98.7, 90.6 y 89.6%, respectivamente. 

A pesar de que en el ámbito interinstitucional existen criterios claros para jerarquizar 
las GPC a desarrollar, es necesario determinar indicadores sectoriales. Además, la 
elaboración de la mayoría de las GPC por grupos de trabajo institucionales limita su 
aplicabilidad en todo el sector, dada la variabilidad de cada entidad en su infraestructura y 
organización. 

Por ello resulta esencial diseñar un plan de trabajo sectorial que defina claramente los 
tiempos de ejecución, los indicadores para medir el desempeño en materia de difusión, 
capacitación y seguimiento de las GPC en la esfera interinstitucional. 

Con base en lo anterior, se observa que los avances alcanzados en la integración del 
SNS se han presentado de forma fragmentada, ya que no todas las instituciones públicas 
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de salud que conforman el sistema han participado. Tal es el caso de IMSS-Oportunidades 
y de instituciones como Pemex, Sedena y Semar, así como de otros organismos que no 
ofrecen un aseguramiento pero contribuyen en la atención médica a la población abierta, 
como el DIF y algunas unidades médicas universitarias, los cuales han permanecido al 
margen de los trabajos de este proceso de integración. Por ejemplo, la mayor parte de los 
convenios o acuerdos de colaboración referidos anteriormente se han dado entre las 
principales instituciones de seguridad social, como el IMSS y el ISSSTE, en coordinación 
con la ss. 

Por lo tanto, el modelo de integración funcional de todo el sNS está lejos de 
alcanzarse en el mediano plazo, debido a que es posible que a las instituciones que 
actualmente no están participando en este proceso no les resulte atractivo sumarse a este 
modelo si los beneficios derivados de la integración son menores que los que ofrecen a 
sus derechohabientes en la actualidad. 

A pesar de que las instituciones faltantes cubren sólo a un pequeño porcentaje de la 
población total, su integración al modelo es necesaria para lograr el objetivo de contar 
con un sistema integrado de salud con cobertura universal. 

Homogeneizar los sistemas médicos, administrativos y financieros en las instituciones 
de salud, de tal forma que permitan la viabilidad financiera y la sustentabilidad del 
modelo de integración, implica realizar una serie de esfuerzos que requieren de largos 
tiempos de ajuste y maduración. Por lo tanto, la transformación del sistema es viable 
únicamente a largo plazo, siempre y cuando éste se sustente en un esquema de 
planeación basado en la determinación de las necesidades de salud de la población y en el 
análisis de las características legales, administrativas y financieras propias de cada 
institución. 
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! OPS, 2007. 

? La Declaración de la Ciudad de México sobre Cobertura Universal fue adoptada por la Organización Mundial 
de la Salud durante el Foro Internacional de la Cobertura Universal en Salud: Compartir Experiencias e Impulsar el 
Progreso, celebrado en la Ciudad de México el 2 de abril de 2012. 

? Foro Internacional de la Cobertura Universal en Salud: Compartir Experiencias e Impulsar el Progreso. 

+ ADIMSS, sigla de acreditación como derechohabiente del IMSS. 

5 Servicios Estatales de Salud. 
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V. LOGROS Y APORTACIONES DEL IMSS: 2006-2012 


ESTRATEGIAS Y PROGRAMAS EN SALUD 


El mss ha trabajado en la implantación de estrategias que permiten minimizar el impacto 
perjudicial en la calidad de vida ocasionado por la transición demográfica y 
epidemiológica, situación que obliga al instituto y a las otras instituciones de salud a 
modificar sus modelos de atención, con el propósito de responder de mejor forma a los 
cambios y las problemáticas presentados. 

La transición epidemiológica responde en gran medida a la exposición de las personas 
a factores externos del ambiente y a la modificación de hábitos alimenticios, que se han 
traducido en el aumento considerable de la obesidad en la población adulta, juvenil e 
infantil. 

Las estadísticas médicas institucionales sobre este tema indican que uno de cada 10 
niños en el grupo de edad de cinco a nueve años tiene obesidad, al igual que cuatro de 
cada 10 mujeres y tres de cada 10 hombres. 

Con base en este precepto, en los últimos años el IMSS ha puesto en opera-ción 
diversas estrategias preventivas, curativas y de apoyo para fortalecer los procesos de la 
atención, sin perder de vista que hoy resulta indispensable transitar de la medicina 
curativa a la medicina preventiva, en el entendido de privilegiar la prevención por encima 
de la atención. 

Esta intención le ha permitido al instituto mantenerse a la vanguardia en la atención 
de la salud de sus derechohabientes. Entre las acciones realizadas destacan los siguientes 
programas: 


a) Prevenimss. En 2002 inició esta exitosa política pública en materia de prevención, 
siendo consolidada en la actual gestión. Constituye una estrategia de prestación de 
servicios preventivos ordenada en cinco procesos: promoción de la salud, nutrición, 
prevención de enfermedades, detección oportuna de enfermedades y salud 
reproductiva, los cuales se dirigen a cinco grupos poblacionales: niños de cero a 
nueve años de edad, adolescentes de 10 a 19 años, mujeres de 20 a 59 años, 
hombres de 20 a 59 años y adultos de más de 59 años de edad. 

El programa opera a través de la atención preventiva integrada (API), que 
consiste en ofrecer a cada derechohabiente —por medio de la propia enfermera, en 
el mismo lugar y momento— las acciones preventivas que le corresponden, de 
acuerdo con su grupo de edad y sexo. El número de consultas API pasó de casi 
nueve millones en 2006 a 23 millones en 2011. 
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GRÁFICA V.1. Número de consultas de atención preventiva integrada, PrevenIMSS 2006 y 2011 
25 23.2 
20 


15 


Millones 


10 


Niño Adolescente Mujer Hombre Adulto mayor Total 


FUENTE: SIAIS 2006-2011. 


Un indicador que evalúa la utilización de servicios preventivos en relación con 
las consultas de medicina familiar es el índice de atención preventiva integrada 
(API), que refleja cuántas consultas de medicina familiar se otorgan por cada 
consulta API. 

En 2006 se realizaba una consulta de API por cada 8.6 consultas de medicina 
familiar, mientras que en 2011 se otorgó una consulta API por cada 3.5 consultas de 
medicina familiar. Como resultado de la medicina preventiva, en el periodo de 2006 
a 2011 se tuvo una disminución en la mortalidad de enfermedades, como se 
muestra en el cuadro v.1. 


GRÁFICA V2. Índice de atención preventiva integrada 2006-2011 
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FUENTE: SIAIS 2006-2011. 
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CUADRO V.1. Indicador de variación en las principales causas de mortalidad 2006-2011 


Indicador Variación porcentual 2006-2011 
Mortalidad por tuberculosis pulmonar -44 
Mortalidad por cáncer cervicouterino -70 
Mortalidad por enfermedad cerebrovascular -14 
Mortalidad por cardiopatía isquémica -11 
Mortalidad por diabetes mellitus -18 


FUENTE: Boletín Epidemiológico 2006, 2009, 2010 y noviembre 2011, CVEAC. 


b) Chiquitimss. Busca contribuir al desarrollo de la cultura de la salud en los niños 
derechohabientes y sus padres, a través de la inducción de hábitos o estilos de vida 
activos y saludables, desde la niñez, y de la apertura de espacios de educación para 
la salud, tanto en unidades de medicina familiar como en guarderías. 

c) Prevenimss en empresas. Tiene el fin de otorgar a cada trabajador, en su lugar de 
trabajo, las acciones contenidas en el programa anual de salud Prevenimss que le 
correspondan. 

Los principales resultados de estas estrategias se ven reflejados en la 
disminución de la tendencia de sobrepeso y obesidad infantil. En la gráfica v.3 se 
muestran avances importantes en los grupos de menores de cinco años de edad y de 
cinco a nueve años, lo que ha contribuido a la inducción de hábitos o estilos de vida 
saludables desde etapas tempranas. 
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GRÁFICA V3. Tendencia de sobrepeso/obesidad en niños, IMSS 2006-2011 
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FUENTE: Sistema de Información de Atención Integral a la Salud, SIAIS, diciembre, 2006-2011. 


CUADRO V.2. Indicador de variación en las principales causas de mortalidad 2008-2011 


Ahorro estimado en pesos (M.N.) 


Concepto 
2008 2009 2010 

Enfermedades crónico-degenerativas: 

- Diabetes mellitus 535540747 192163779 956290948 

— Hipertensión arterial 
Planificación familiar 1581916227  532'800000 1819671050 
Cáncer cervicouterino 189396614 31'898 594 157'022 115 
Total 2306'853588  756'862373  2932'984113 


FUENTE: Estimaciones del ppM-USP con fundamento en información de DATAMART, Estadísticas 
Médicas, Boletín Epidemiológico, umar, Oncología cmN “Siglo XXT’, cuenta pública 2011, stars, 
2011, y SISMOR. 


Asimismo, el programa PrevenīMss ha contribuido notablemente a mejorar la 
atención a la salud de los mexicanos, al promover la participación corresponsable de 
la población y mantener y mejorar la tendencia descendente de la morbilidad y la 
mortalidad evitables, además de contribuir a la formación de generaciones 
saludables. Pero también ha aportado a la viabilidad financiera del instituto, al 
propiciar el uso más eficiente de los recursos y permitir ahorros significativos, como 
se muestra en el cuadro v.2. 

d) Diabetimss. Este programa busca el adecuado control metabólico y la identificación 
temprana de la diabetes así como retardar la aparición de sus complicaciones 
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asociadas en sus derechohabientes. 

De igual manera, es importante señalar que, con base en los resultados del 
estudio de hemoglobina glucosilada, 43% de los pacientes tienen un adecuado 
control metabólico, mientras que 67% de aquellos en quienes se identifican 
complicaciones incipientes son referidos al segundo nivel. 

La atención terciaria se presenta cuando se desencadenan las complicaciones 
propias de la enfermedad o la falta de control metabólico en el paciente. Este tipo 
de atención, al ser costosa y dificultar el estilo de vida de los pacientes, deriva en la 
llamada atención financiera, ya que requiere de la intervención de procedimientos 
más complejos, como las terapias de reemplazo renal, para preservar la vida del 
paciente. 

Las terapias de reemplazo renal representan uno de los gastos más importantes 
para las instituciones públicas de salud. Estudios relacionados con el análisis 
financiero de dichas terapias son fundamentales para una mejor planeación y 
asignación de recursos. El análisis muestra que el trasplante renal es una 
intervención con alto costo-beneficio que puede generar apoyos importantes, como 
la reinserción a la vida productiva de los pacientes renales. 

Es por ello que el ¡imss ha encauzado sus esfuerzos a evitar que la atención 
financiera se dispendie, privilegiando la prevención y el control de distintas 
enfermedades. 


EL INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL EN LA 
TRANSFORMACIÓN DEL SISTEMA NACIONAL DE SALUD 


El Instituto Mexicano del Seguro Social, como la institución más grande de seguridad 
social en el país, tiene el compromiso permanente de proveer servicios de salud 
oportunos y de alta calidad que sean financieramente viables. 

Al brindar una cobertura de 50% de la población total mexicana, la colaboración del 
instituto, como uno de los principales proveedores de servicios de salud en el país, es 
imprescindible para la transformación del Sistema Nacional de Salud. En este sentido, el 
IMSS tiene el compromiso de diseñar y desarrollar herramientas operativas e instrumentar 
acciones preparativas que coadyuven a que el propio instituto transite hacia un sistema 
integrado de prestación de servicios de salud con las instituciones públicas del SNS. 

Por lo tanto, dentro del IMSS se ha avanzado en la definición de propuestas concretas 
mediante acciones institucionales orientadas a la mejora de la calidad de los servicios y al 
incremento de la eficiencia operativa. A continuación exponemos algunos de los 
principales logros puestos en marcha en el instituto. 


Reestructuración de las Jefaturas de Servicios de Prestaciones Médicas 
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En 2008 la Dirección de Prestaciones Médicas identificó deficiencias en la operación de 
las Jefaturas de Servicios de Prestaciones Médicas (JSPM) en las delegaciones, 
principalmente relacionadas con: 


a) escasa o limitada capacidad de análisis estratégico y de planeación local; 

b) realización de actividades que no eran propiamente del ámbito médico sino del 
administrativo; 

c) existencia de una estructura vertical ineficiente, y 

d) insuficiencia en la capacidad de supervisión y asesoría a las unidades médicas. 


Es por ello que en ese mismo año se propuso el proyecto de reestructuración de las 
JSPM, cuyo objetivo se orientó a mejorar la calidad de los servicios e incrementar la 
eficiencia operativa en las delegaciones del instituto a través de la reorganización 
funcional de las JSPM y de la modernización de la supervisión integral de los procesos de 
promoción, prevención, atención médica y rehabilitación, mediante la incorporación de 
equipos de supervisión de unidades médicas. ' 

Para iniciar el proyecto se estableció un programa piloto en ocho delegaciones: Baja 
California Sur, Campeche, Estado de México Oriente, Hidalgo, Nuevo León, Oaxaca, 
Sinaloa y Veracruz Norte, que se desarrolló del 1° de julio de 2009 al 31 de marzo de 
2010. 

La implantación de la nueva estructura en todas las delegaciones del instituto se llevó 
a cabo del 1° de diciembre de 2010 al 31 de agosto de 2011 en cuatro fases de operación: 
inicio, implementación, desarrollo y madurez. 

Con el fin de facilitar la supervisión de las unidades médicas, componente 
fundamental del proyecto, se elaboró una guía de supervisión basada en un enfoque 
sistémico a través de la identificación de los procesos de la atención a la salud y de los 
puntos críticos que impiden ejercer la práctica médica y de atención al derechohabiente 
con calidad y seguridad. 

Este documento se alinea con la metodología trazadora y con los nuevos estándares 
homologados del Consejo de Salubridad General y de organismos internacionales como 
la Joint Commission International y Accreditation Canada. 

Finalmente, los beneficios inmediatos que se han obtenido con este proyecto son: 


e desarrolla las capacidades de planeación a nivel local, así como el trabajo gerencial 
informado, eficiente y orientado a resultados que promueve las acciones preventivas 
sobre las curativas; 

e renueva la cultura de la atención con calidad y calidez; 

e reorienta la supervisión de unidades médicas, en función del tránsito del paciente por 
los procesos médicos que se le otorgan (metodología trazadora), y 

e conforma una estructura que desarrolla procesos y programas en forma horizontal y 
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coordinada, independientemente de si se trata de intervenciones de salud pública o de 
atención médica. 


Sistema de Evaluación del Desempeño 


Aunado a lo anterior, una herramienta de apoyo indispensable para alcanzar la 
integración de todo el sector es el Sistema de Evaluación del Desempeño (SED), mediante 
el cual el usuario puede obtener servicios médicos con la calidad, oportunidad y eficiencia 
esperadas. Para lograrlo este sistema requiere basarse en mediciones de la satisfacción 
del derechohabiente respecto a la atención que recibe y en un sistema de indicadores. 

Para conocer la percepción de los usuarios respecto a la calidad de la atención médica 
el IMSS realiza semestralmente el levantamiento de la Encuesta Nacional de Satisfacción 
de Derechohabientes Usuarios de Servicios Médicos (ENSAT). 

La última encuesta estuvo integrada por 36 173 entrevistas: 20 150 en primer nivel, 
10 618 en segundo y 5 405 en tercero, aplicadas con base en el Catálogo de unidades 
médicas del Mss. La muestra se determinó mediante el promedio diario de consultas de 
medicina familiar en UMF, de urgencias y de especialidades hospitalaria. 

La población objetivo se integra por aquellos derechohabientes usuarios mayores de 
18 años que hayan recibido consulta externa de medicina familiar o especialidad durante 
las fechas de levantamiento y/o que, en los dos meses previos al levantamiento, hayan 
utilizado al menos uno de los siguientes servicios: hospitalización (al menos una noche), 
cirugía, servicios auxiliares de diagnóstico o urgencias. 


GRÁFICA VA. Derechohabientes usuarios de servicios médicos en el IMSS. El resultado nacional comprende los 
tres niveles de atención 
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Primer nivel Segundo nivel Tercer nivel Nacional 


FUENTE: Sistema de Información de Atención Integral a la Salud, SIAIS, diciembre, 2006-2011. 


Para la obtención de la última encuesta de satisfacción (ENSAT 2011), el levantamiento 
fue realizado por dos empresas independientes al instituto, una de ellas Transparencia 
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Mexicana, entre el 14 y el 25 de noviembre de 2011, teniendo un nivel de confianza de 
95%. 

Dichos resultados indican, en su principal variable, que 78% de los derechohabientes 
se declaran satisfechos o muy satisfechos con la atención médica recibida en el IMSS; 
asimismo, la percepción de aproximadamente 50% de los derechohabientes es que la 
atención que brinda el instituto ha mejorado. 

Asimismo, el IMSS cuenta con un sistema de indicadores que evalúan de manera 
continua el desempeño de las delegaciones y las unidades médicas. Este sistema genera 
una calificación global y un ranking, los cuales funcionan como referentes para conocer 
la eficiencia en la operación de cada unidad de atención médica en un periodo 
determinado. 

El sistema actual funciona a través de la semaforización de los indicadores, lo que 
permite clasificar los principales logros y avances, así como dar seguimiento y establecer 
metas y compromisos de mejora en los servicios de atención médica. 

Resulta importante mencionar que cada delegación es responsable de generar la 
información sin procesarla ni evaluarla, en virtud de que la recopilación, la conciliación y 
la generación de información son procesos que representan insumos para la misma 
evaluación. 

Cabe señalar que para la conformación de los indicadores es necesaria su 
ponderación, considerando como principales elementos el objetivo específico 
(prevención, atención médica, investigación) y la unidad de medida de interés (eficiencia, 
productividad, impacto en salud). 

Este sistema, si bien permite calificar y clasificar a las delegaciones dentro del 
instituto, limita la comparación con otras instituciones del Sector Salud y con los servicios 
que se otorgan en otros países. 

La implantación del Sistema de Evaluación del Desempeño (SED) representa una 
herramienta para facilitar la utilización y la difusión de los resultados obtenidos en el 
instituto, lo cual contribuye a la realización de comparaciones de los estándares y avances 
institucionales a niveles interimstitucional, intersectorial e internacional. 

La propuesta del Sistema de Evaluación del Desempeño en Salud genera 
oportunidades de desarrollo en las siguientes áreas: 


a) Actualización y modernización de los sistemas de información. Consiste en 
adecuar los sistemas de información de manera que permitan responder a las 
necesidades de información generadas por el nuevo sistema, creando una mayor 
interoperabilidad entre los sistemas; asimismo, permite realizar las modificaciones 
necesarias a los sistemas actuales, de modo tal que se puedan abarcar nuevos 
rubros de información que satisfagan las necesidades institucionales. 

b) Adopción de metodologías. Se conforma por la investigación y el análisis referente 
a diversas metodologías empleadas por organismos internacionales en la realización 
de evaluaciones. Tiene el objetivo de conocer la metodología que se ajuste de mejor 
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manera a las condiciones institucionales. Una de las metodologías más sólidas para 
la evaluación del desempeño es actualmente la Health Care Quality Indicators 
(HCQI), aplicada por la Organización para la Cooperación y el Desarrollo 
Económicos (OCDE) y explícitamente diseñada para evaluar todas las dimensiones y 
funciones de los servicios de salud. 

Adicionalmente, es una metodología que ha sido probada en diversos países y 
provee criterios de evaluación homogéneos, por lo que hace posible la comparación 
de los servicios de salud institucionales con sistemas de salud pertenecientes a otros 
países. 

c) Utilización y aprovechamiento de los resultados. Los resultados obtenidos por el 
nuevo sistema deben ser una herramienta oportuna que sirva como sustento para el 
establecimiento de políticas de mejora y que contribuya a la adecuada toma de 
decisiones. 


Un elemento fundamental para el adecuado funcionamiento del Sistema de 
Evaluación del Desempeño en Salud consiste en la inclusión de evaluaciones externas. 

En el largo plazo el sistema debe incluir evaluaciones de organismos evaluadores y 
certificadores, lo cual representa un medio eficaz para generar conciencia sobre las 
acciones institucionales; dichas evaluaciones colocarían al instituto a la vanguardia en lo 
relacionado con la rendición de cuentas. 

La evaluación del desempeño es un proceso técnico a través del cual se establecen las 
medidas para garantizar el adecuado cumplimiento de las metas programadas. 

Es un proceso integral, sistemático y continuo que posibilita valorar las metas en 
términos de oportunidad, calidad, cantidad y costo de los servicios otorgados; asimismo, 
permite identificar el grado de eficacia y eficiencia con el que son empleados los recursos 
institucionales. 

De esta forma, el fin último de una evaluación del desempeño es comunicar los 
resultados y hallazgos a los responsables de poner en operación los proyectos y 
programas efectuados, así como informar a los tomadores de decisiones para identificar 
aquellas áreas donde las metas no están siendo alcanzadas. 

Si bien mejorar las condiciones de salud de la población a través de garantizar un 
trato adecuado es uno de los principales objetivos de los sistemas de salud, para lograr 
dichos resultados es de suma importancia conocer las condiciones y las problemáticas 
que se presentan en el instituto; por lo tanto, con la implementación del Sistema de 
Evaluación del Desempeño en Salud el IMSS será capaz de evaluar de una mejor forma el 
desempeño integral en la calidad y la eficiencia brindadas en la atención de los servicios, 
permitiendo que sus resultados sean comparables tanto dentro del instituto como con las 
instituciones de los sistemas de salud de los países más desarrollados. 


Grupos relacionados con el diagnóstico 
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Adicionalmente, el instituto cuenta con los grupos relacionados con el diagnóstico (GRD), 
las políticas públicas de salud y en particular la política de integración parcial del sector 
salud por medio de los intercambios de servicios. 

Dichos instrumentos incluyen planteamientos diversos; uno de los que han adquirido 
mayor relevancia es la sustentabilidad y sostenibilidad de las instituciones del SNS. 

La eficiencia y la calidad son dos de los componentes esenciales para que los 
servicios de salud consoliden su participación en la política social y para que los recursos 
asignados produzcan los beneficios que la sociedad espera, en un marco de integración 
del Sistema de Salud de México. 

De esta forma, los GRD conforman una herramienta que con base en información 
epidemiológica sustenta intervenciones médicas, al mismo tiempo que aporta información 
clínica y financiera útil para optimizar los procesos de los hospitales, todo ello para 
mejorar la gestión de recursos humanos, técnicos y financieros, con la finalidad de 
actualizar la prestación de los servicios médicos y facilitar los intercambios de servicios 
entre diferentes instituciones públicas de salud, así como instituciones pertenecientes a la 
iniciativa privada. 

Estos intercambios requieren bases médicas y económicas de probada experiencia 
internacional, como los GRD, los cuales se aplican en diferentes países, como Estados 
Unidos, Alemania, Portugal, España, Bélgica, Reino Unido, Irlanda, Corea del Sur, 
Bulgaria, Austria, República Checa, Dinamarca, Finlandia, Grecia, Holanda, Rumania, 
Suiza, Hungría, Letonia, Polonia, Eslovaquia, Eslovenia, Kazajstán, Noruega, Australia, 
Francia, Italia, Suecia y Canadá. 

En esos países se implantan los GRD de acuerdo con las necesidades y las 
características específicas de sus sistemas de salud. 

En la Dirección de Prestaciones Médicas del IMSS se tuvo la visión de desarrollar los 
GRD-IMSS con una metodología propia y publicados por primera vez en Latinoamérica, 
aunado a convertirlos en la herramienta para actualizar la administración médica, 
económica y financiera de los hospitales, a fin de contribuir a la sustentabilidad y 
sostenibilidad de estos servicios de salud, que representan un patrimonio para los 
mexicanos. 

Con ese propósito se conformó un equipo de trabajo multidisciplinario constituido por 
expertos en el área, dedicado de tiempo completo al análisis del case mix, morbilidad 
hospitalaria, codificación, agrupación en GRD, así como al desarrollo y la aplicación de 
indicadores útiles para la evaluación del producto hospitalario. 

Cada uno de los hospitales del IMSS cuenta con el desarrollo individual 
pormenorizado de sus GRD, los cuales contienen información de todas las atenciones 
médicas y quirúrgicas institucionales medidas en GRD. Este resultado está permitiendo, 
mediante un proceso sistemático de capacitación, desarrollar indicadores para avanzar 
hacia mayores niveles de eficiencia y calidad; asimismo, es posible calcular presupuestos 
prospectivos sobre bases médico-económicas. Es muy importante mencionar que los 
GRD-IMSS son el instrumento de referencia para los intercambios de servicios entre 
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instituciones del SNS. 

En consecuencia, con los GRD el IMSS dispone de un instrumento para medir, planear, 
evaluar, administrar e intercambiar el producto de sus hospitales, y resulta un recurso 
valioso para apoyar la toma de decisiones médicas y económicas. Los GRD-IMSS 
contienen información de la morbilidad hospitalaria de los 2”575 538 pacientes atendidos 
en los hospitales del instituto y de los gastos generados de la producción de dichos 
egresos. 

Este producto hospitalario corresponde a 9 680 diagnósticos diferentes, los cuales se 
agrupan por grado de homogeneidad en clases. Cada clase contiene características 
clínicas y procesos de atención semejantes, que permiten obtener el denominado case 
mix del IMSS, que es la base para establecer los 700 GRD institucionales. 

La información de morbilidad que contienen los GRD incluye todas las atenciones 
otorgadas a los pacientes, ya que abarcan al menos datos sobre diagnóstico principal, 
diagnósticos secundarios, presencia de complicaciones o comorbilidades mayores y 
menores, procedimientos realizados durante la estancia hospitalaria, número de días- 
paciente, peso al nacer, sexo y motivo de alta hospitalaria. 

Se destaca que con los GRD el IMSS cuenta con información específica sobre los 
diagnósticos, los procedimientos quirúrgicos, el promedio días-paciente y los costos 
propios de producción de sus servicios médicos, resultado que permitió obtener el peso 
relativo? de sus GRD, el cual constituye un indicador de referencia para establecer 
comparaciones nacionales e internacionales. 

Los GRD permiten al ¡imss consolidar estrategias para fortalecer la política interna, al 
mismo tiempo que preparan al instituto para enfrentar los retos del intercambio de 
servicios con otras instituciones del sistema de salud, primer paso para avanzar hacia la 
conformación de un sistema integrado de salud en México. 

Finalmente, los GRD pueden ser empleados por los administradores de servicios de 
salud, profesionales que se ocupan de la calidad de la atención médica, epidemiólogos, 
financieros, investigadores médicos, formadores de personal para la salud y otros 
profesionales que trabajan en la gestión de los servicios de atención médica. 


Grupos relacionados con la atención ambulatoria 


De manera paralela a los GRD, el instituto avanza en el desarrollo de los grupos 
relacionados con la atención ambulatoria (GRAA) IMSS. Los GRAA constituyen un sistema 
de clasificación y agrupación de los diagnósticos clínicos y quirúrgicos de los pacientes 
que reciben atención ambulatoria en cualquiera de las unidades médicas del instituto y 
que requieren insumos semejantes. 

Cada GRAA se construye con base en los diagnósticos clasificados en las claves CIE-10, 
que tienen un tratamiento y consumo de recursos similares. Con los GRAA el IMSS 
dispondrá de un instrumento para medir, planear, evaluar y administrar el producto 
ambulatorio, lo cual resulta un recurso valioso para apoyar la toma de decisiones médicas 
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y económicas. 
Cedula médico-económica 


Otro de los aportes que ha realizado el imss es la cédula médico-económica (CME). Esta 
herramienta respalda los contenidos médicos que determinan el costo de cada GRD y 
GRAA. 

Las CME se han convertido en la base que permite homologar los contenidos de las 
atenciones médicas de los intercambios de servicios entre las instituciones del SNS. Son, 
además, el referente que permite actualizar y homologar los esquemas de referencia para 
la atención de los padecimientos hospitalarios y ambulatorios. 

De este modo, las CME aportan elementos para innovar los contenidos de los 
programas de enseñanza médica y de administración de hospitales, así como para el 
establecimiento de prioridades en la investigación en salud. 

La CME registra los centros de producción de servicios y costos (CPSYC), que 
proporcionan servicios al paciente hospitalizado. En cada CPSYC se determinan los 
tiempos estándar de atención así como el tipo y la cantidad de medicamentos, insumos, 
pruebas de laboratorio, hemoderivados, estudios de gabinete y patología, procedimientos 
especiales y consumibles no médicos. 

Cada una de las CME-IMSS cuenta con la validación y el respaldo de prestigiosos 
especialistas médicos, además de los aportes de la literatura médica actualizada y la 
normatividad vigente, fundamentos que las convierten en un instrumento muy efectivo y 
de suma importancia para la homologación y el intercambio de servicios a costos médico- 
técnicos razonados y documentados. 

Las CME de los GRD y GRAA contienen el tratamiento completo de todas las patologías 
y procedimientos y evitan, por tanto, el costeo de acciones médicas aisladas. Abajo se 
muestra, a manera de ejemplo, un resumen de una CME. 

Como se observa, la CME permite conocer por GRD tanto el costo por cada uno de sus 
insumos como la distribución por cada uno de los centros que otorgan servicios al 
paciente. 


GRD 416: “Colecistectomía no laparoscópica, sin exploración de vías biliares sin CC/CCM” Resumen de 
la CME 
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07 | Enfermedades y trastornos del sistema hepatobiliar y páncreas 


m 416 Colecistectomia no laparoscópica, sin exploración de vías biliares 
GRD; 
sin CC/CCM 


K80.0 | Cálculo de la vesicula biliar con colecistitis aguda 


Centro de producción | 
De Costo 
de servicios y costos 
Capacidad instalada 2: Urgencias $7220 


Medicamentos Quirófano $ 14265 


Material de curación 753 | | Hospitalización $ 10467 


Estudios de laboratorio Prescripción al egreso $13 


Estudios de gabinete | 23 | | Tococirugía 50 
Estudios de patología Terapia intensiva $0 
Material específico de endoscopia | $709 | | Hemodinámica $0 


Hemoderivados $0 


Factores variables 


Sesiones de quimioterapia 


Sesiones de radioterapia | (A E 
Estudios especiales | CI | 
Costo total $31965 
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! Equipo multidisciplinario encabezado por un médico supervisor líder e integrado por: médico supervisor de 
medicina familiar, médico supervisor de hospitales, médico supervisor epidemió-logo, enfermera supervisora en 
salud pública, enfermera supervisora de atención médica, supervisor de estomatología, supervisora de asistentes 
médicas, supervisora de trabajo social, supervisora de nutrición y dietética, supervisor de sistemas de 
información en salud, supervisor auxiliar de soporte médico. 

? El GRD que constituye la “unidad de referencia”, en el IMSS cuesta 33 438 pesos. Tipo de cambio 
11.1322353. 
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VI. PROPUESTAS DE POLÍTICA Y 
CONSIDERACIONES GENERALES PARA LA 
INTEGRACIÓN DEL SISTEMA NACIONAL DE 
SALUD 


PARA lograr que el Sistema Nacional de Salud (SNS) opere de manera unificada, con una 
homogénea cobertura universal y recursos financieros suficientes, cuyo manejo sea 
transparente, incluya un sistema adecuado de rendición de cuentas, responda a la 
transición demográfica y epidemiológica, y que se enfoque hacia la prevención y no a la 
atención curativa, surge la necesidad de proponer un conjunto de acciones de política en 
materia administrativa, orgánico-funcional, financiera y legal. 

Las propuestas que a continuación se presentan han sido abordadas de manera 
general desde la perspectiva y experiencia del IMSS y sin pretender abundar en 
especificaciones legales o financieras. Será labor de los tomadores de decisiones 
retomarlas, a fin de generar acuerdos y consensos entre todos los involucrados en el 
quehacer de la salud: gobierno federal, instituciones públicas y privadas, organismos 
sindicales y sociedad civil. 


SEPARACIÓN EFECTIVA DE FUNCIONES 


La figura VL1 ejemplifica la organización de las instituciones del Sistema Nacional de 
Salud bajo el esquema de separación efectiva de funciones. El gobierno federal, por 
conducto de la Secretaría de Salud, se presenta como el eje rector del sistema, siendo el 
principal recaudador y proveedor de recursos financieros para cada una de las 
instituciones de salud y bajo el sistema que se propone en la misma figura. 


El Sistema Nacional de Salud bajo la rectoría de la Secretaría de Salud 


El ses —su estructura orgánica, junto con las funciones de cada una de las unidades 
administrativas y órganos desconcentrados que la conforman, al igual que la 
infraestructura con la que cuenta— deberá quedar bajo la rectoría de la Secretaría de 
Salud. 

La razón de ello se basa en los antecedentes más relevantes de su historia orgánico- 
funcional, las facultades y atribuciones que le confiere la Ley Orgánica de la 
Administración Pública Federal y su reglamento interior vigente, así como el acuerdo de 
adscripción publicado en el Diario Oficial de la Federación el 3 de febrero de 2004. 
Los objetivos fundamentales de estas modificaciones se traducen en: 
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FIGURA VI. 1. Propuesta del nuevo esquema para la separación efectiva de funciones 


Gobierno Federal / Secretaría de Salud 


A AA 


Aseguradora 1 Aseguradora 2 Aseguradora 3 (imss) >| Personal 


(ccTt-snTS5) 


Prestadora de 
servicios económicos 
y sociales 


Prestadora de 
servicios 
de salud 


Prestadora de 
servicios económicos 
y sociales 


Prestadora de 
servicios 
de salud 


Prestadora de servicios 


Prestadora de servicios de salud En y 
económicos y sociales 


Sistema de evaluación del desempeño Sistema de evaluación del desempeño 


Servicios económicos y sociales 


Acuerdos de gestión 
Servicios económicos y sociales 


Servicios de salud 


Acuerdos de gestión 
Servicios de salud 


y y 
CAAMED ] | 
# 
CAAMED AMGD 1 < GRA > UMAE 1 
> | 
HGR HGZ : m HES || HPED || HG 
< GRD > 
CAAMED 
i HGS UMAA | HGO | [HORTO 
UMF | HONCO | |HCARD 


y y 


Centro de servicios compartidos (csc) 


Insumos médicos: 
+ Medicamentos + Material de curación +Laboratorio + Gabinete + Uniformes + Otros consumibles 


e definir el funcionamiento y la operatividad del Sistema Nacional de Salud en el que la 
Secretaría de Salud aparece como la entidad rectora; 

e determinar las responsabilidades y la participación de las aseguradoras y prestadoras 
de servicios; 

e establecer los mecanismos de transparencia de recursos y rendición de cuentas para 
la prestación de los servicios de salud, y 

e sistematizar el uso y la aplicación de paquetes de servicios entre las instituciones de 
salud en una primera etapa para avanzar paulatinamente hacia la cobertura universal 
de servicios. 


Desconcentración administrativa 


Desde mediados de la década de 1990 se propuso en el imss la modificación a la 
estructura administrativa de los servicios de salud, situación que amplió y mejoró la 
eficiencia y la calidad de los servicios. 

Para el proyecto de modernización fue necesario un diagnóstico de la opera-ción de 
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los servicios del IMSS, a fin de contar con elementos sólidos que permitieran mejorar la 
calidad y la oportunidad de sus procesos. 

Una de las premisas de este proyecto es la desconcentración financiera y sustantiva 
de los procesos, lo que permitirá la toma de decisiones en materia de salud, aunada a las 
condiciones administrativas y financieras para el otorgamiento de los servicios en las 
unidades médicas. Por lo anterior, el IMSS, en trabajo conjunto con el SNTSS, propuso 
desarrollar las instancias autogestionadas, denominadas unidades médicas de alta 
especialidad (UMAE) y áreas médicas de gestión desconcentrada (AMGD). 

Por lo anterior, se llevó a cabo la modificación del Reglamento de Organización 
Interno del instituto, publicada en el Diario Oficial de la Federación el 19 de junio de 
2003, al conferir a las unidades médicas de alta especialidad (UMAE) la naturaleza de 
órganos de operación administrativa desconcentrada, a fin de otorgar los servicios 
médicos con una mayor autonomía y autosuficiencia de gestión. 

Las UMAE operan en un marco de administración desconcentrada de los recursos, 
dependen orgánicamente de la Dirección General del IMSS y están facultadas para otorgar 
servicios de alta especialidad con oportunidad, calidad y eficiencia, a fin de satisfacer las 
necesidades de salud de la población. Dentro de sus funciones están la formación de 
personal de salud especializado, el desarrollo de tecnología basada en la investigación 
científica y la generación de conocimiento, aunado a que cuentan con autosuficiencia 
financiera y se rigen bajo los criterios de transparencia y rendición de cuentas. 

Las áreas médicas de gestión desconcentrada (AMGD) se definen como “el área 
geodemográfica donde se integran funcional y programáticamente los recursos médicos 
de la institución, a fin de dar respuesta congruente a las necesidades de salud y demandas 
de atención de la población amparada por el Mss, en un marco claro de rendición de 
cuentas, permitiendo así una distribución más equitativa para la población usuaria de los 
recursos humanos, materiales y tecnológicos en las unidades médicas”. 

Como antecedente de la enumeración de las características que imperan en las AMGD 
se debe señalar que desde 1982 el 1mss contaba con un esquema de regionalización que 
incluía 10 regiones, 102 zonas médicas, 87 subzonas, 16 hospitales generales regionales y 
10 centros médicos nacionales. 

En las reuniones para determinar la operatividad de este proyecto se contó con la 
valiosa participación del Sindicato Nacional de Trabajadores del Seguro Social (SNTSS), 
de cara al establecimiento de una nueva estrategia que permitiera al instituto afrontar los 
compromisos del nuevo milenio. 

El sNTSS contribuyó de manera relevante en la planeación y la instrumentación de las 
AMGD en apoyo de las delegaciones participantes y de las oficinas centrales del instituto. 

Entre 1990 y 2000 el Banco Mundial emitió una serie de recomendaciones para 
establecer la separación de funciones. Al respecto, se llevó a cabo una licitación pública 
internacional por parte del IMSS para contar con una consultora que apoyara el diseño del 
proyecto de AMGD. 

Así, en el año 2000 se instrumentó el desarrollo de este proyecto en seis AMGD, 
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considerando, en primer lugar, los componentes que tenían relación directa con la gestión 
de patologías (Poza Rica y Cosamaloapan, Veracruz, y Cárdenas, Tabasco); en segundo 
lugar, los componentes directamente relacionados con la gestión por parte del comité de 
administración del área médica de gestión desconcentrada (CAAMED) —-Guadalajara, 
Jalisco; Colima, Colima y Tepic, Nayarit—. Por último, se consideraron los componentes 
del Hospital de Especialidades en Veracruz y del Centro Médico de Occidente en 
Guadalajara. 

La ubicación geográfica de las AMGD y su delimitación en todo el instituto 
respondieron a las necesidades de demanda poblacional y a la geografía nacional; 28 
AMGD se ubicaron en los estados del interior del país, representando 79.9% del territorio, 
y siete AMGD en el valle de México y Morelos, representando 20.1% del territorio 
restante. Cinco AMGD tenían menos de 20 unidades médicas; 14 AMGD entre 20 y 40 
unidades; 12 AMGD entre 41 y 60, y cuatro AMGD con más de 60. 

La figura VI.2 muestra el ejemplo de la AMGD en León, que se extiende por las 
delegaciones de Aguascalientes, Guanajuato y Jalisco mediante una red de siete 
hospitales y 28 UMF, cubriendo a una población de un millón de derechohabientes. 


FIGURA VI.2. Ejemplo de área médica de gestión desconcentrada en León 


H.G.Z. 1 
a T A 
H.G.Z. 2 
Aguascalientes 
H.G.Z.7 
Lagos de Moreno 


H.G.S.M.F. 7 
San Francisco del Rincón 
H.G.Z.M.F. 21 H.G.S. 54 
H.G.P. 48 Silao 
León 


En 2000 se inició su pilotaje en forma escalonada, empezando por dos AMGD y dos 
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hospitales de especialidades, continuando paulatinamente con las seis AMGD que 
participaron en el desarrollo del proyecto y, posteriormente, con las 35 AMGD. Cabe 
señalar que este proyecto no ha progresado con la rapidez requerida ni conforme a lo 
programado en la propuesta original; sin embargo, al revisar nuevamente su fundamento, 
se le han incorporado nuevos elementos que permitirán dar respuesta a las demandas del 
actual sNs. Por lo anterior, es prioritario retomar estos elementos y avanzar en la 
consolidación del sistema. 

La actitud responsable y participativa del SNTSS en la instrumentación de este 
proyecto fue determinante para que las AMGD fueran definidas conforme a criterios 
técnico-médicos y administrativos, con un sistema eficiente de referencia y 
contrarreferencia de pacientes entre las unidades de medicina familiar y los hospitales, 
para la atención médica oportuna, gestionando servicios con las UMAE y otras AMGD. 

No obstante, para el adecuado funcionamiento de este proceso de desconcentración 
se requerirá que orgánicamente el IMSS separe la función aseguradora de sus funciones 
como prestadora de servicios de salud y de servicios económicos y sociales, por lo que 
dicha desconcentración tiene los siguientes propósitos: 


e Separar el financiamiento de las prestadoras de servicios. La prestadora de servicios 
de salud se convertirá en receptora financiera. Asimismo, tendrá facultades para ser 
compradora de servicios para la atención de la salud a las AMGD y las UMAE, las 
cuales se convertirán en proveedoras de servicios para la población regional objetivo 
y la población en general a través de acuerdos de gestión que permitirán el 
intercambio de servicios. 

e Crear acuerdos de gestión intrainstitucionales o contratos interinstitucionales como un 
mecanismo para transferir los recursos y mejorar la eficiencia operativa. Los 
acuerdos de gestión incluyen tres elementos principales: información de la población 
derechohabiente, los recursos destinados para la provisión de la atención a la salud y 
las metas establecidas a través de los programas previamente definidos. 

e Promover la autonomía de gestión a nivel local, mediante la capacitación 
administrativa a los directivos correspondientes. 


Derivado del artículo 123 de la Constitución Política de los Estados Unidos 
Mexicanos y del artículo 2° de la Ley del Seguro Social (Lss), el IMSS es el instrumento 
básico de la seguridad social que proporciona a sus derechohabientes una gama de 
seguros y, sobre todo, brinda tranquilidad y estabilidad a los trabajadores y sus familias 
ante la posible ocurrencia de cualquiera de los riesgos especificados en la LSS. 

Asimismo, el artículo 5° de la Lss le otorga el carácter de organismo fiscal autónomo, 
por lo que el instituto ejerce las atribuciones que la Lss le confiere de manera ejecutiva, 
con autonomía de gestión y técnica. 

Derivado de esta característica, el IMSS recauda y administra las cuotas obrero- 
patronales y, en su caso, determina y liquida las cuotas correspondientes a los seguros de 
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riesgos establecidos en la Ley: riesgos de trabajo, enfermedades y maternidad, invalidez y 
vida, guarderías y prestaciones sociales, salud para la familia; los capitales constitutivos, 
así como sus accesorios legales y la captación de los demás recursos para su operación. 
Asimismo, recauda y cobra las cuotas y sus accesorios legales del seguro de retiro, 
cesantía en edad avanzada y vejez, y establece los procedimientos para la inscripción, el 
cobro de cuotas y el otorgamiento de prestaciones. 

Con el propósito de ejercer sus atribuciones el IMSS cuenta con unidades médicas, 
guarderías infantiles, farmacias, velatorios, centros deportivos, centros culturales y 
centros vacacionales, destinados al bienestar familiar para el debido cumplimiento de sus 
fines. Además, organiza sus unidades administrativas y expide los lineamientos de 
observancia general para la aplicación de sus ordenamientos. 

También se encarga de registrar a los patrones y demás sujetos obligados, inscribir 
tanto a los trabajadores asalariados y precisar su base de cotización como a los 
trabajadores independientes, previa solicitud, y promover la baja del registro patronal en 
el régimen obligatorio a los empresarios. 

Ante estas circunstancias, y con relación a las propuestas presentadas, se hace 
preciso reorganizar el contenido de la Lss, a fin de establecer las atribuciones del IMSS en 
tres estructuras principales: su función de aseguradora y sus funciones de prestadora de 
servicios de salud y de prestadora de servicios económicos y sociales. Con el fin de 
sustentar y fortalecer este planteamiento se propone que el IMSS cuente con las siguientes 
estructuras: una de carácter asegurador, otra para la prestación de servicios de salud y la 
última para la prestación de servicios económicos y sociales. 

La aseguradora establecería las normas y los procedimientos para el control 
presupuestal y administrativo (manejo y ejercicio del presupuesto), así como los servicios 
personales, y establecería los lineamientos básicos en materia de control de los recursos 
materiales. 

Con la estructura aseguradora, constituida como ente administrador, se conducirían y 
regularían los aspectos del financiamiento y las gestiones administrativas del seguro de 
riesgos de trabajo (SRT), el seguro de invalidez y vida (srv)! y el seguro de retiro, cesantía 
en edad avanzada y vejez (SRCV),” por lo que se propone mantener la vigencia del 
esquema de integración tripartita de financiamiento: gobierno-patrones-trabajadores. 

El seguro de riesgos de trabajo (SRT) confiere a los trabajadores afiliados al IMSS, o a 
sus beneficiarios, prestaciones en dinero y en especie, en caso de que llegaran a 
incapacitarse o a fallecer a causa de un accidente de trabajo o una enfermedad 
profesional. 

El seguro de invalidez y vida (SIV), como su nombre lo indica, abarca estos ramos. 
La aseguradora IMSS, por conducto de la prestadora de servicios económicos y sociales, 
otorgaría las prestaciones conducentes, en dinero y en especie, cuando el empleado 
cayera en invalidez derivada de una enfermedad no profesional para su correcta 
aplicación o falleciera a causa de un accidente. 

Cuando el asegurado quedara imposibilitado por alguna contingencia para procurarse 
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una remuneración superior, el ramo de invalidez continuaría protegiéndolo con 
prestaciones como pensiones temporales, pensiones definitivas (con una pensión mínima 
garantizada por el gobierno federal), asignaciones familiares, ayuda asistencial y 
asistencia médica a cargo de la prestadora de servicios. 

Respecto al ramo de vida, éste sería cubierto por la prestadora de servicios 
económicos y sociales ante la eventualidad del deceso del asegurado, y las prestaciones 
que se concederían a los beneficiarios del trabajador serían, según el caso: i) pensiones 
de viudez, ii) pensiones de orfandad, iii) pensiones de ascendencia, iv) ayuda 
asistencial, y v) asistencia médica a cargo de la prestadora. 

La gestión del seguro de retiro, cesantía en edad avanzada y vejez (SRCV), bajo la LSS 
vigente, no estaría a cargo de la aseguradora, sino que ésta fungiría como intermediaria 
en la cobranza de las cuotas obrero-patronales correspondientes; empero, la información 
que se origine —documentos, datos de los trabajadores, patrones y demás personas, así 
como de las empresas que procesan la información del Sistema de Ahorro para el Retiro 
— se proporcionaría directamente a las administradoras de fondos para el retiro (Afores). 
Así, todas las pensiones que se hubieren concedido al amparo del seguro de invalidez, 
vejez, cesantía en edad avanzada y muerte (SIVCM), el cual ha sido derogado, constituyen 
un pasivo a cargo del gobierno federal y, consecuentemente, no son responsabilidad del 
IMSS.? 

Para la aplicación de estos seguros los patrones estarían obligados a proporcionar de 
manera oportuna a la prestadora de servicios económicos y sociales la información 
documental necesaria para el estudio, el análisis, la evaluación, la procedencia y el 
otorgamiento de las prestaciones sociales que señala la LSS y que en derecho le 
corresponden a los trabajadores o a sus beneficiarios, cuando llegaran a actualizarse los 
supuestos para cada uno de estos seguros no médicos. 

La aseguradora IMSS, constituida como ente administrador, conduciría en el ámbito 
de su competencia los seguros antes mencionados y se encargaría de establecer un 
Sistema de Evaluación del Desempeño (SED), tal como se ha descrito en el capítulo v, así 
como la ejecución del Programa Nacional de Salud (PNS). 

La prestadora de servicios de salud absorbería las funciones correspondientes al 
seguro de enfermedades y maternidad (SEM), financiado con un fondo proveniente del 
gobierno federal, para ofrecer servicios médicos y hospitalarios, atención quirúrgica y 
farmacéutica a los usuarios del SNS que así lo requieran, de conformidad con los 
lineamientos establecidos por la propia aseguradora. 

La prestadora de servicios de salud se vinculará con la aseguradora a través de 
acuerdos de gestión. Se trata de acuerdos superiores que incluirán el número total de la 
población objetivo, los recursos económicos necesarios para la prestación de los servicios 
y un paquete de servicios completo determinado por la aseguradora mediante una tarifa 
máxima de referencia. 

La aseguradora y la prestadora de servicios establecerán en el acuerdo de gestión el 
precio capitado y ajustado por riesgos a nivel nacional. También existirán otros acuerdos 
de gestión entre la prestadora de servicios de salud con las AMGD para la atención de 
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primero y segundo niveles, y con las UMAE para la atención del tercer nivel. Estos 
acuerdos de gestión podrán regionalizarse de conformidad a las características propias de 
la población definida. 

Para llevar a cabo los acuerdos de gestión el delegado será el encargado de transmitir 
las necesidades propias de cada delegación, con el fin de realizar y garantizar que los 
acuerdos sean integrales. Además, el delegado mantendrá una estrecha vinculación 
política entre el IMSS y el gobernador del estado, así como con los SESA, a fin de 
encauzar y potenciar los esfuerzos para la prestación de los servicios de salud, buscando 
siempre la optimización de los recursos disponibles en la delegación. 

La prestadora de servicios de salud establecerá con las AMGD y las UMAE las guías de 
práctica clínica (GPC), así como un sistema nacional de costeo bajo los estándares y 
criterios de operación médica internacional para el adecuado intercambio de servicios 
entre el primero, el segundo y el tercer niveles de atención al interior del instituto y con el 
resto de las instituciones que integran el SNS. 

Asimismo, la prestadora de servicios de salud establecerá los lineamientos en las 
AMGD de todos los programas institucionales como Diabetimss o PrevenIMSS, así como 
todos los indicadores para medir productividad, eficiencia y calidad de los servicios. 

Igualmente, la prestadora de servicios de salud es la que se someterá a la regulación 
sectorial, es decir, la que asumirá el compromiso con la Secretaría de Salud y la que 
transmitirá estos compromisos a las AMGD y las UMAE a través de acuerdos de gestión. 

En lo conducente a la prestadora de servicios económicos y sociales, ésta será la 
encargada de proporcionar lo correspondiente al seguro de prestaciones sociales, el 
seguro de guarderías y lo relacionado a las incapacidades asociadas al seguro de riesgos 
de trabajo. El origen de su financiamiento derivaría del esquema habitual, cuya 
integración es tripartita. 

La finalidad del seguro de prestaciones sociales es fomentar la salud y prevenir 
enfermedades y accidentes, además de contribuir a la elevación general de los niveles de 
vida del asegurado y sus familias. Esto podría suministrarse a los solicitantes del servicio 
a través de programas de prestaciones sociales que fortalezcan la medicina preventiva y 
el autocuidado de la salud; para ello se establecerían programas, cursos y servicios para 
los usuarios, de conformidad con la disponibilidad financiera. 

Las prestaciones sociales serían proveídas mediante el establecimiento de convenios 
con la prestadora de servicios de salud, a través de programas que promuevan la salud, la 
cultura y el deporte, la educación higiénica, maternommfantil, sanitaria y los primeros 
auxilios, así como la prevención de enfermedades y accidentes, entre otros. 

El seguro de guarderías sería proporcionado y facilitado cuando el trabajador viudo o 
divorciado no pueda proporcionar, durante sus jornadas de trabajo, cuidados a sus hijos 
mayores de 43 días de nacidos, hasta que cumplan cuatro años; el servicio sería 
facilitado en los turnos matutino y vespertino. 

Para la prestación de estos servicios la prestadora de servicios de salud deberá 
establecer un vínculo legal y económico para el pago de incapacidades, subsidios y 
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pensiones por invalidez, entre otros, con la aseguradora, para que sean proporcionados y 
financiados como habitualmente se realizan hasta el día de hoy. 

Cabe señalar que, dentro de la estructura orgánica que se plantea, el personal del 
IMSS continuaría sujeto a las disposiciones del Contrato Colectivo de Trabajo (CCT) y 
conforme a un diálogo abierto, permanente y coordinado con el Sindicato Nacional de 
Trabajadores del Seguro Social (SNTSS), para la cobertura de plazas. 

Aunado a esta primera desconcentración, se propone el desarrollo de las áreas 
médicas de gestión desconcentrada (AMGD). Con este modelo se pretende que cada AMGD 
sea representante del primero y el segundo niveles de atención de la institución en el nivel 
territorial, por lo que es crucial que el AMGD mantenga y fortalezca las relaciones 
intrainstitucionales e interinstitucionales. 

Es de importancia remarcar su autogestión al contar con procesos y facultades 
desconcentrados para la atención de la salud y para los procesos administrativos y 
financieros. De igual modo, existirá una coordinación y concertación con otros 
organismos públicos para llevar a cabo el intercambio de servicios y promover la 
participación de la población en el autocuidado de la salud. Su objetivo prioritario será 
fortalecer los programas preventivos y de primer nivel de atención con objeto de 
disminuir la necesidad de hospitalización, a fin de mejorar el estado de salud de la 
población y eficientar el gasto. 

La AMGD gestionará una cartera de servicios para dar cobertura a la población de su 
competencia y disponer de un presupuesto asignado para alcanzar una serie de 
compromisos establecidos por la prestadora de servicios de salud. 

Una de las funciones de las AMGD consistirá en desarrollar programas de formación y 
educación continua del personal para la atención de la salud, ya que existe, conforme a lo 
visto en el capítulo 111, una carencia importante a nivel nacional de médicos especialistas. 

Dentro de su autonomía cada AMGD impulsará la toma de decisiones a nivel local, 
como parte de la premisa de desconcentración con base en la planeación estratégica local 
o regional que considera, entre otras variables, las realidades demográficas y 
epidemiológicas, mediante el buen uso del presupuesto y recursos para el cumplimiento 
de los compromisos asumidos con las unidades médicas, garantizando equilibrios entre el 
primero y el segundo niveles de atención, de acuerdo con los objetivos y políticas de la 
prestadora de servicios de salud. 

De este modo, cada AMGD podrá intercambiar servicios con otras AMGD internas o 
externas del instituto con base en el presupuesto autorizado y mediante acuerdos de 
gestión. En caso necesario, los adquirirá en organismos públicos de salud a través de 
convenios específicos o mediante contratos de subrogación con las empresas privadas 
correspondientes. 

Las tarifas máximas de referencia de los servicios serán indexadas conforme a los 
criterios obtenidos por los grupos relacionados con el diagnóstico (GRD) y los grupos 
relacionados con la atención ambulatoria (GRAA). Asimismo, se tendrá un expediente 
clínico electrónico para el intercambio de información entre las AMGD y las UMAE para la 


103 


sistematización en los registros dirigidos a los procesos de la atención médica y que 
funcione como herramienta de consulta interinstitucional. 

Finalmente, establecerá relaciones de coordinación con la prestadora de servicios de 
salud para apoyar el desarrollo adecuado de sus funciones y gestionará sistemas de 
información eficientes para la evaluación, el seguimiento y el control de los compromisos 
administrativos y financieros. 

Con base en las funciones definidas para cada AMGD, existe una serie de objetivos 
concretos que deberán alcanzar en aras de mejorar su gestión: 


e proveer servicios de salud con una perspectiva integral de servicio (promoción, 
prevención, atención y rehabilitación); 

e buscar calidad, eficiencia, oportunidad y accesibilidad en los servicios, asegurando la 
satisfacción de los usuarios actuales y potenciales, y 

e cumplir planes y programas nacionales, regionales y locales, adecuándolos a las 
necesidades específicas y siguiendo los lineamientos establecidos por la prestadora de 
servicios de salud. 


Para el cumplimiento de los objetivos definidos el AMGD deberá asumir las siguientes 
áreas de responsabilidad: 


e planeación, 

e gestión de los servicios, 

e gestión económico-financiera, 

e gestión de personal y 

e relaciones interinstitucionales e intrainstitucionales y de comunicación. 


De esta manera, la filosofía del programa de desconcentración consiste en que las 
soluciones o decisiones sean tomadas en el preciso lugar donde ocurre el problema. 

Las funciones y los objetivos de cada AMGD, su administración y gestión de servicios 
de salud serán de la competencia y responsabilidad del comité de administración del área 
médica de gestión desconcentrada (CAAMED). Este comité estará vinculado directamente 
con la delegación a través de la transferencia de recursos y de toma de decisiones. El 
CAAMED decidirá los recursos financieros necesarios para atender las demandas de salud 
de la población, mientras que la delegación se encargará de transferirle dichos recursos. 
La CAAMED dispondrá de diversas áreas: de planeación, administrativa, financiera, 
jurídica y de supervisión y asesoría; estas últimas serán absorbidas del equipo de 
supervisión zonal fortalecido recientemente con la reestructuración de las Jefaturas de 
Servicios de Prestaciones Médicas (JSPM). En este proceso las JSPM se convertirán en 
auditoras de los procesos de promoción de la salud, prevención de enfermedades, 
atención a la salud y rehabilitación. 
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Asimismo, la CAAMED establecerá los aspectos inherentes a la supervisión del proceso 
de atención en las unidades médicas, desde su planeación, desarrollo, programación y 
ejecución de actividades, utilización y manejo de los recursos, hasta el análisis del reporte 
de los resultados operacionales. Igualmente, buscará favorecer la actualización 
permanente del personal médico, de enfermería y administrativo, así como el impacto en 
la atención del derechohabiente. Toda CAAMED contará con un director nombrado por el 
delegado con base en un currículum perfectamente determinado conjuntamente con la 
aseguradora y la prestadora de servicios de salud. 

La prestadora de servicios de salud será la responsable de ejecutar un mecanismo de 
incentivos a la calidad y productividad, a fin de otorgar premios al personal de las propias 
AMGD y UMAE. Este mecanismo deberá estar acordado con la CAAMED y con la Dirección 
de la UMAE. Cabe señalar que durante la reciente administración, por primera vez en el 
IMSS se logró establecer un mecanismo de incentivos a la productividad para el personal 
sindicalizado, por lo que se considera de suma importancia ampliarlo a todo el personal 
bajo el cumplimiento de metas claras basadas en los programas prioritarios de salud del 
SNS. 

Mediante el acuerdo de gestión, como fruto de la negociación y elemento regulador 
del nuevo esquema de organización previsto, se podrán delimitar de forma precisa el 
ámbito de responsabilidad, el marco de colaboración y compromisos entre el AMGD y las 
UMAE con la prestadora de servicios de salud. 

El acuerdo de gestión formalizará la autonomía relativa del ámbito de la AMGD y de la 
UMAE, ya que permitirá la separación adecuada del financiamiento de la provisión de los 
servicios médicos, delimitando la cartera de servicios ofertada/demandada e identificando 
claramente al proveedor de los servicios (AMGD / UMAB). 

Al interior del AMGD, y en su relación con las UMAE, la asignación de recursos a los 
diferentes bloques funcionales obedecerá a la capitación ponderada con base en el riesgo 
y la estructura costo-efectiva, así como en la actividad ponderada por los grupos 
relacionados con la atención ambulatoria (GRAA) y por los grupos relacionados con el 
diagnóstico (GRD); éstos constituyen una herramienta de gestión para homogeneizar los 
días paciente por diagnóstico; representan un instrumento de medición del desempeño 
hospitalario y ambulatorio; establecen unidades de intercambio homogéneas y tarifas 
máximas de referencia para facilitar la facturación cruzada entre AMGD, UMAE y AMGD no 
institucionales. Asimismo, se asignarán considerando la optimización y suficiencia para el 
sistema de referencia y contrarreferencia. 

Por último, el modelo planteado de AMGD señala la importancia de homologar tarifas 
de productos e insumos; es por ello que se plantea la existencia de un centro de servicios 
compartidos (CSC), el cual operará a nivel de todo el SNS. Su principal objetivo será 
proveer insumos médicos como medicamentos, material de curación, servicios de 
laboratorio y gabinete, uniformes y otros consumibles a precios homologados dentro del 
sector, con el fin de garantizar el mejor precio, la oportunidad y la calidad de los 
productos e insumos que se requieran. 

El csc llevará a cabo los procesos de licitación para todo el sistema conforme a los 
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criterios establecidos por el gobierno federal, por lo que su poder de negociación será 
mayor que aquel que tuviera cada institución por separado. Dicha situación garantizará la 
optimización de los precios y la reducción de costos para el SNS; de igual modo, evitará 
prácticas de colusión o cartel entre las instituciones y la adjudicación directa de 
proveedores, lo que garantizará la competencia justa. 

El sistema de abasto mediante el CSC será una herramienta, no un sistema de gestión. 
Su funcionalidad deberá ir alineada con el modelo de gestión que se desea implantar en 
las AMGD. Esto supone que el proceso de desconcentración de las AMGD y las UMAE 
deberá alinearse a nuevos requerimientos de información mediante la instalación de 
sistemas en red a nivel sectorial, donde se prevean los requerimientos, situación que 
garantizaría el abasto, el menor precio y la eficiencia en el servicio. 

Para alcanzar el objetivo planteado será necesario establecer un plan de necesidades 
de insumos a largo plazo para el AMGD y la UMAE, el cual deberá referirse a aquellos 
productos que por su impacto en el servicio o por su importancia económica requieren 
concentrar los esfuerzos de la gestión de abastos. Este problema se podrá resolver con la 
ayuda del Análisis ABC, de modo que el plan sea una guía para definir un programa de 
entregas para cada tipo de insumo (claves A, B, C), estableciendo acuerdos de nivel de 
servicio con los proveedores.* 

El plan de reducción de inventarios para la unidad se definirá acorde con los objetivos 
del plan de entregas. Se tratará de reducir los niveles de inversión de las claves con 
mayor impacto económico. 

Es importante señalar la necesidad de contar con una mayor participación del AMGD y 
la UMAE en la elaboración del presupuesto estimado y una mayor implicación del personal 
médico en el control del gasto, lo cual incidiría positivamente en la consolidación del 
proceso de gestión a nivel nacional y regional. 

Las unidades médicas deberán realizar un proceso de planeación con la Coordinación 
de Planeación y Enlace Institucional conformada recientemente en la reestructuración de 
las JSPM, para tomar decisiones sobre los insumos que emplean en la producción de 
intervenciones de salud, con la finalidad de utilizarlos de la manera más eficiente; 
asimismo, gestionará la dotación suficiente y oportuna de personal, equipo y recursos 
materiales para el otorgamiento de los servicios. 


COBERTURA UNIVERSAL PARA TODOS 


Con la creación del Seguro Popular se espera alcanzar la cobertura universal voluntaria al 
finalizar 2012, al afiliar a 52.5 millones de personas que no contaban con ningún tipo de 
aseguramiento; de esta forma, la totalidad de la población mexicana tendrá acceso a un 
esquema de salud proveniente de la seguridad o de la protección social. 

No obstante, a pesar de este gran esfuerzo, la cobertura universal no es sinónimo de 
acceso a todos los servicios de salud. 
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En los sistemas de seguridad social la cobertura para el acceso a los servicios es muy 
amplia ante cualquier necesidad de salud, en contraste con la que actualmente ofrece el 
Seguro Popular. Ante estas diferencias será preciso que el Seguro Popular aumente su 
cobertura de atención médica hasta alcanzar la totalidad de las intervenciones que 
actualmente comprenden las instituciones de seguridad social, conforme a la CIE 9 MC y 
10. De esta manera, resultaría conveniente y benéfico para los usuarios que se 
homogeneizara su atención médica en un paquete de servicios integrales, como los que 
proveen actualmente las instituciones de seguridad social. 

Al respecto, el doctor Juan Ramón de la Fuente señaló, durante el Foro-Conferencia 
realizado en la Ciudad de México sobre Seguridad Social y Reforma Hacendaria, que el 
Seguro Popular ha permitido que el gasto per capita en salud para la población no 
derechohabiente sea prácticamente igual que para la población derechohabiente, debido a 
la inyección de mayores recursos a nuestro SNS. Sin embargo, también expresó la 
necesidad de definir los alcances de la universalidad de los servicios y en qué nivel se han 
alcanzado. Un ejemplo de lo anterior es la universalización en vacunación alcanzada 
desde hace muchos años, a diferencia de la universalización que no se ha logrado para 
los pacientes con diálisis o los que requieren trasplantes.” 


ESTABLECIMIENTO DE UNA REFORMA HACENDARIA 


Se propone una reforma hacendaria orientada a modificar la participación del gobierno 
federal en el modo de financiar el gasto público en materia de salud. Actualmente las 
instituciones públicas del SNS, sobre todo las de seguridad social, atraviesan por severos 
problemas de financiamiento, por lo que es imprescindible garantizar su viabilidad y 
eficiencia, a fin de que los recursos se distribuyan equitativamente a todo el sistema. 

Con el fin de alcanzar esta propuesta de política se modificarían el sistema de 
financiamiento, la operación y la administración de los recursos para proveer los servicios 
de salud, asegurando la portabilidad de beneficios, ampliando las opciones de atención y 
reduciendo los costos de transacción. 

Para su funcionamiento se sugiere que la forma más eficiente de ingresos y operación 
de las prestadoras de servicios de salud sea mediante un impuesto generalizado al 
consumo. 

En caso de que lo anterior no fuera política y económicamente viable, será 
recomendable que el gobierno federal establezca un fondo destinado exclusivamente para 
la provisión de servicios de salud y basado en una planeación prospectiva de mediano y 
largo plazos, a fin de evitar su anclaje a la economía formal del país. 

Esto implicará que el financiamiento para la prestación de los servicios de salud no 
dependa de las cuotas obrero-patronales, sino de un fondo que provenga del gasto 
público en salud como porcentaje del PIB, el cual, gracias a la creación del Seguro 
Popular, se ha incrementado en los últimos años. 
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De modificarse el actual esquema de financiamiento la reforma propuesta resultaría 
viable, toda vez que los recursos serían canalizados para la prestación de los servicios de 
salud; asimismo, se ampliarían las opciones de atención a los usuarios. 


PROPUESTAS DE MODIFICACIÓN AL MARCO LEGAL PARA LA 
INTEGRACIÓN DEL SISTEMA 


Ante la situación deficitaria que atraviesa el IMSS, agudizada por el Régimen de 
Jubilaciones y Pensiones (RJP), cuyo pasivo laboral alcanzará su valor máximo en 2021, 
se requiere que el instituto adquiera una nueva figura jurídica, motivo por el cual se 
propone que el gobierno federal absorba el pasivo laboral institucional, con el fin de que 
se pueda alcanzar la eficiencia operacional, que le permita obtener mayores recursos y 
manejarlos en condiciones de transparencia. El RJP da cobertura a los trabajadores de 
base y de confianza “B” que ingresaron al IMSS antes del 12 de agosto de 2004, así como 
a los de confianza “A” que se integraron antes del 20 de diciembre de 2001,* ofrece 
cobertura a la mayoría de sus ex trabajadores jubilados o pensionados y a sus 
beneficiarios. 

Por ello se requiere que exista un diálogo abierto y permanente en la búsqueda de 
acuerdos y consensos entre el Ejecutivo federal, el H. Congreso de la Unión, los 
trabajadores y los representantes del SNTSS. 

En esa virtud, se debe iniciar con reformas en las que el IMSS avance hacia la 
integración del SNS, sin esperar hasta que sus reservas y fondos sólo ayuden a financiar 
los faltantes de operación de manera temporal. 

Para abatir esta situación, en junio de 2008 se suscribió un acuerdo entre el IMSS y el 
SNTSS, que establece un nuevo esquema de pensiones aplicable a los trabajadores de 
nueva contratación. Con este acuerdo el Mss deja de tener obligaciones por el pago de 
pensiones complementarias con cargo a su régimen presupuestario y financiero, toda vez 
que éstas serán financiadas con recursos aportados por los trabajadores a sus cuentas 
individuales de ahorro para el retiro; con este compromiso el RJP dejará de crecer. 

La obligación constitucional del gobierno federal consiste en que la población acceda 
a la salud. Para que el SNS adquiera un carácter integral, funcional y universal se requiere 
de una legislación que adopte un criterio moderno y global, que además el modelo de 
salud sea eficiente y que se formulen reformas a las disposiciones legales aplicables. 

Con la integración del SNS y con la reestructura institucional la población tendrá 
acceso a los servicios de salud, garantizando la asistencia médica, la protección de los 
medios de subsistencia y los servicios sociales necesarios para el bienestar común. 

Sabemos que nuestro ordenamiento constitucional reconoce el derecho a la salud de 
las personas, y que el SNS tiene por objetivo proporcionar servicios de salud de manera 
eficiente y con calidad, a fin de alcanzar el desarrollo sustentable y equitativo en 
beneficio de la población.” Ante estos contextos se propone una reforma administrativa 
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del sNS basada en la innovación de esquemas burocráticos, de financiamiento y de 
estructuras laborales modernas. 

Se propone reformar la Ley Orgánica de la Administración Pública Federal (LOAPF); 
esas modificaciones ampliarían las atribuciones de la SHCP, lo que garantizaría la 
recuperación de las aportaciones para la prestación de servicios de salud; con ello se 
aumentaría el ingreso federal, así como la partida presupuestal en el rubro de salud. 

Reordenando las funciones de la ss se ampliaría su autoridad para conducir las 
directrices y el mando central de la política nacional en materia de asistencia social, 
seguridad social, servicios médicos, hospitalarios y de salubridad general y evaluaría el 
SNS, proveyendo la adecuada participación de las dependencias y entidades públicas en la 
prestación de los servicios. 

Asimismo, se propone reformar la LGS en tres aspectos básicos: incluir la prohibición 
de toda discriminación de género, edad, capacidades diferentes, condición social, 
condiciones de salud o cualquier otro tipo de exclusión que atente contra la dignidad 
humana; que los órganos desconcentrados con autonomía administrativa y los Consejos 
Nacionales cuenten con una legislación especializada, y que el Seguro Popular sea 
reglamentado. Con estas medidas se impulsará la horizontalidad del SNS, en concordancia 
con las leyes de seguridad social, como son las del IMSS y el ISSSTE, entre otras; al 
adecuar las legislaciones particulares se dará cabida a la atención universal. 

Las reformas favorecerán la participación de los sectores social y privado, en 
coordinación con el SNS, determinando las políticas y las acciones de inducción y 
concertación correspondientes, a fin de enfrentar las amenazas globales que afectan 
negativamente la salud de la población. 

En esa virtud, la reforma laboral resulta ineludible, toda vez que en los últimos 11 
años se ha mantenido como un tema prioritario frente a los retos de la economía nacional 
e internacional. La STPS y las diversas fracciones parlamentarias han presentado más de 
300 iniciativas de reforma a la LFT, ante el H. Congreso de la Unión, que ofrecen un 
análisis minucioso sobre esa normatividad, que se orientan a la generación de empleos; 
empero, han sido soslayadas. Por eso la propuesta tiende a generar condiciones óptimas 
en el mercado laboral que incentivan la creación de empleos de calidad en el sector 
formal. 

La reforma de 2009 a la Lss constriñe a las empresas a informar al Imss sobre los 
contratos outsourcing; con este cambio el instituto avanza en la salvaguarda de los 
derechos de los trabajadores al detectar a empresas —responsables solidarias— que 
operan bajo esta figura. Por eso se requiere insertar en la LFT la política llamada “régimen 
de subcontratación”, aplicable a los sujetos obligados. Esta reforma busca que los 
trabajadores y sus familias cuenten con el derecho y acceso a los servicios de salud que 
ofrece el SNS; así, el SAT, con base en sus atribuciones de recaudación, evitará que las 
empresas eludan o evadan sus obligaciones fiscales. 

Ante la propuesta de integrar el SNS, resultará importante la participación activa y 
conocer la opinión experta de los representantes de las organizaciones sindicales, toda 
vez que se busca unificar esfuerzos, intereses y aspiraciones que sólo en conjunto 
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pueden realizarse. Los sindicatos, como fuerzas sociales e institucionales cuyo fin es 
defender y representar los intereses comunes para el mejoramiento de las condiciones de 
los trabajadores, representan un eslabón significativo entre el personal médico y de 
enfermería que presta sus servicios en el sector público, sin olvidar la existencia del CCT, 
que establece las condiciones generales de trabajo y las prestaciones médicas, 
económicas y sociales. 

Por lo tanto, las asociaciones sindicales, con base en los apartados A y B del artículo 
123 constitucional, contribuyen a ofrecer servicios de salud a los trabajadores del IMSS y 
del gobierno federal, respectivamente. En este sentido, los convenios o contratos 
colectivos se traducirán en las normas que gobiernen las relaciones laborales de las 
instituciones del SNS. 

Por eso el trabajo coordinado impulsará la integración total del SNS, el cual está 
vinculado con las asociaciones sindicales; es por ello que se debe considerar su 
participación durante el proceso de gestación, planeación, desarrollo y ejecución de la 
nueva estructura. 


CONCLUSIONES 


La reestructura administrativa consistirá en la desvinculación del esquema de 
financiamiento actual para establecer una nueva forma de financiamiento que se destinará 
a la atención médica. Los bienes públicos de la salud estarán garantizados por una partida 
presupuestal única con el propósito de ser ejercidos en servicios públicos de salud. 

De esta manera, los servicios serán otorgados bajo los mismos criterios en el SNS, a 
través del cual, mediante la portabilidad de derechos y beneficios, los usuarios afiliados 
podrán recibir atención médica en la infraestructura hospitalaria y con personal médico 
de cualquiera de las diferentes instituciones que conforman el SNS, en cualquier lugar del 
país. 

Para ello se requiere contar con el padrón de usuarios, basado en la clave única de 
registro de población (CURP) y la identificación biométrica de los usuarios. Asimismo, 
gracias a un expediente clínico electrónico, que permitirá registrar el historial clínico de 
cada paciente, será posible el intercambio de información médica entre niveles de 
atención, regiones geográficas e instituciones. Las guías de práctica clínica (GPC) 
constituirán las herramientas que orientarán la forma en que se preste la atención médica, 
con base en la mejor evidencia de resultados clínicos. 

Adicionalmente, se deberán identificar los grupos de intervenciones propias de ser 
intercambiadas entre las instituciones del SNS, así como contar con un sistema de costeo 
eficiente que refleje la tarifa máxima de referencia para los paquetes. La determinación 
de los costos hospitalarios y servicios ambulatorios se realizará a través de los grupos 
relacionados con el diagnóstico (GRD) y los grupos relacionados con la atención 
ambulatoria (GRAA), respectivamente. Ambos grupos estarán sustentados en las cédulas 
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médico-económicas (CME) que reflejan el consumo de recursos pormenorizado de las 
atenciones. 

En virtud de esto, se hace ineludible reforzar y consolidar los avances de los 
elementos de portabilidad y convergencia en todas las instituciones de salud en el sector 
público, con objeto de que permitan generar las condiciones pertinentes para sumar la 
participación de los sectores privado, académico y social. 

En cuanto al tema de la infraestructura, y con el propósito de alcanzar en el mediano 
plazo el número ideal de camas que proponen los estándares internacionales, se deberá 
continuar con un programa de inversión física aplicable a todas las instituciones de salud, 
a fin de atender el número creciente tanto de la población en general como de pacientes 
mayores de 65 años de edad con más necesidad de atención hospitalaria. 

En caso contrario, las instituciones correrán el grave riesgo de caer en una situación 
de ineficiencia en la oferta hospitalaria, con el consecuente deterioro en la oportunidad y 
la calidad de servicios que ofrecen a la población usuaria. Es pertinente mencionar la 
reflexión hecha por el doctor Eduardo González Pier en la que señala que “la viabilidad 
financiera del sistema no garantiza la capacidad de respuesta efectiva de éste (por lo 
menos en el corto y el mediano plazos en el caso de la atención médica)”.* 

En materia de recursos humanos el imss ha sido por años un formador nacional e 
internacional de médicos especialistas; no obstante, es la institución que en 2010 registró 
el menor número de médicos generales y especialistas de todo el SNS: 1.3 médicos por 
cada 1 000 derechohabientes. Para minimizar esta situación será fundamental continuar 
la formación de médicos especialistas con conocimientos de vanguardia y ampliar el 
número de plazas para las residencias médicas, con base en el apoyo y el compromiso 
que se tiene con la representación sindical. 

Por ello, además de contar con personal especializado, se requerirá favorecer la 
vinculación con la investigación para la atención de la salud mediante la formación de 
redes, tal como lo hace actualmente el imss. Estas redes permitirán, por un lado, acercar 
los conocimientos derivados de las investigaciones y ponerlos en práctica en las unidades 
médicas, y por el otro, dirigirán la investigación a los temas de salud prioritarios en el 
país. 

Considerando que uno de los nuevos objetivos del SNS será contar con una estructura 
basada en la separación de la función aseguradora de la función prestadora de servicios 
de salud, aplicable a todo el sistema, las instituciones deberán llevar a cabo la 
reorganización orgánica y funcional de sus estructuras. 

Cada una de las instituciones del sistema operará bajo la separación funcional y 
operativa de la parte aseguradora de la prestadora de servicios de salud, así como la 
prestadora de servicios económicos y sociales. 

En este modelo, se establece que cada AMGD y UMAE se encargará de la integración y 
coordinación de manera desconcentrada de todas las unidades de atención a la salud de 
primero, segundo y tercer niveles del ámbito de su competencia, para la provisión de 
servicios de atención a la salud, operando como un sistema dinámico cuya razón de ser 
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son los usuarios y sus familias, a los cuales canalizarán los recursos y esfuerzos 
debidamente gestionados, traducidos en servicios integrales de atención a la salud 
oportunos, con alta calidad y eficiencia. 

La desconcentración de responsabilidades desde el nivel central hacia los otros 
niveles tiene la finalidad de dotar de autonomía de gestión al ámbito local en todos los 
aspectos de atención, y es un elemento clave para conseguir mejoras reales en la 
efectividad y la eficiencia de los servicios, todo bajo un enfoque de calidad. Este proceso 
de cambio implicará reformas estructurales y funcionales en todos los ámbitos orgánico- 
funcionales de las instituciones de salud, sobre todo en los siguientes elementos: 


e la instrumentación de una nueva estructura orgánica funcional más eficiente; 

e el diseño y la implantación de acciones para el desarrollo institucional; 

e el desarrollo de nuevos procedimientos administrativos y financieros en las unidades 
médicas, que permita un nivel óptimo de autogestión; 

e la redefinición de las atribuciones y funciones que desarrollarán las AMGD y las UMAE 
de conformidad con lo que establece la prestadora de servicios de salud, y 

e la adecuada instrumentación de las reformas de las leyes aplicables, orientadas a la 
productividad y calidad de los servicios. 


El objetivo será otorgar una mayor autonomía y autosuficiencia de gestión, que 
busque correlacionar las funciones entre los tres niveles de atención, a fin de garantizar la 
continuidad y la oportunidad en la prestación de los servicios. 

Asimismo, las propuestas aquí presentadas serán fundamentales para mejorar un 
sistema de información y evaluación basado en la desconcentración de recursos. 

Lo anterior permitirá que todas las instituciones del SNS operen con calidad, eficiencia 
y productividad, fortaleciendo todas sus gestiones en un marco claro y transparente de 
rendición de cuentas. 

Con la incorporación del centro de servicios compartidos (CSC) se optimizarán los 
recursos a través de la reducción de costos y prevención de prácticas poco claras en los 
procesos de adquisiciones, garantizando el abasto de insumos médicos, materiales de 
curación, servicios de laboratorio y gabinete, etc. Todo lo anterior permitirá obtener 
siempre el mejor precio, calidad y oportunidad en los productos e insumos requeridos 
para brindar mejores servicios de salud a la población. 

En materia financiera los principales problemas que enfrenta el IMSS están 
relacionados con el financiamiento de los servicios médicos del SEM y del SSFAM, así 
como del RJP de sus propios trabajadores. Por su naturaleza y magnitud dichos 
problemas necesitan soluciones que van más allá de los esfuerzos para lograr mayor 
eficiencia en la prestación de servicios de salud, guarderías y prestaciones sociales, y para 
mejorar el proceso de recaudación. 

Las propuestas de políticas y financieras presentadas son indispensables para la 
viabilidad del SNS e implican cambios legislativos que requieren de diálogos en todos los 
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niveles de la toma de decisiones. 

En esta circunstancia, las nuevas condiciones motivarían la competitividad entre las 
instituciones proveedoras para ofrecer atención médica con mayor calidad y oportunidad 
en favor de todos los mexicanos. 
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! Todas las pensiones otorgadas al amparo del seguro de invalidez, vejez, cesantía en edad avanzada y muerte 
(SIVCM) —seguro que ha sido modificado, derivado de las reformas a la LSS de 1973— constituyen un pasivo a 
cargo del gobierno federal y no son responsabilidad del instituto. 

2 El SRCV actualmente no es administrado por el IMSS. El instituto sólo es un intermediario en la cobranza de 
las cuotas correspondientes, que canaliza a las administradoras de fondos para el retiro (Afore). 

* Informe al Ejecutivo Federal y al Congreso de la Unión sobre la Situación Financiera y los Riesgos del 
Instituto Mexicano del Seguro Social 2010-2011, México, 2011. 

* Proyecto de fortalecimiento de las áreas médicas de gestión desconcentrada. Producto 6.6, Programa de 
capacitación para la estructuración de un modelo de gestión económico-financiero para un AMGD. IMSS. Grupo 
Consorcio Hospitalario de Catalunya, México, 2000. 

5 Foro-Conferencia sobre Seguridad Social y Reforma Hacendaria. Con la participación del doctor Santiago 
Levy, el doctor Juan Ramón de la Fuente y el maestro Federico Reyes-Heroles. Club de Industriales, Ciudad de 
México, 16 de julio de 2012. 

6 Personal de base. Según la cláusula 16 del CCT, son trabajadores que ocupan en forma definitiva un puesto 
tabulado, conforme a las normas de este contrato. Ingresan al instituto mediante propuesta sindical. Cláusula 12 
CCT: Personal de confianza “A”: Son trabajadores designados libremente por el instituto. Personal de confianza 
“B”: Son trabajadores seleccionados entre el personal de base y confianza “B”, en los términos del Reglamento 
para la Calificación y Selección de Puestos de Confianza “B”. 

7 Basado en lo establecido en la Declaración de la Ciudad de México sobre cobertura universal. 

$ Sesión IMSS-Academia Nacional de Medicina, febrero, 2012 
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De 2001 a 2008 se desempeñó como director de Políticas Interimstitucionales y 
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asesor médico de la Coordinación de Hospitales, coordinador nacional de Programas 
Médicos de Ortopedia, coordinador nacional de Atención Quirúrgica y Servicios de 
Urgencias y coordinador nacional de Planeación e Infraestructura Médicas. 

Entre sus principales logros profesionales se encuentran el desarrollo del nuevo 
modelo de atención médica en el imss, el desarrollo del modelo de modernización de 
farmacias y la implementación de programas nacionales para la atención de necesidades 
específicas. Asimismo, llevó a cabo las negociaciones para la obtención del crédito 
proveniente del Banco Mundial para el desarrollo del Programa de Equipamiento de las 
Unidades Médicas. 

En el ámbito de la investigación y publicaciones científicas, el doctor Echevarría es 
autor de tres libros científicos y participó como coautor del libro GRD-IMSS Producto 
Hospitalario. Además, es autor de más de 50 trabajos de investigación publicados en 
diversas revistas especializadas nacionales e internacionales. 

Es miembro de varias sociedades y consejos médicos: honorario de la Academia 
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Nacional de Educación Médica; académico de número de la Academia Mexicana de 
Cirugía; Fellow del American College of Health Care Executives; miembro del área de 
cirugía con la especialidad de traumatología y ortopedia de la Sociedad Médica del Grupo 
Ángeles; presidente de la Sociedad de traumatología y ortopedia del imss; miembro de la 
American Academy of Orthopaedic Surgeons y de la Sociedad Mexicana de Ortopedia, 
A. C., entre otros. 

El doctor Santiago Echevarría Zuno cursó la carrera de médico cirujano en la 
Universidad Autónoma Metropolitana y tiene la especialidad en traumatología y 
ortopedia. Se ha desempeñado como profesor auxiliar de varios cursos, entre ellos, el de 
traumatología y ortopedia, ha sido profesor asociado e instructor del curso teórico 
práctico de osteosíntesis, y profesor conferencista del curso lesiones de rodilla. 
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ABREVIATURAS 


ADIMSS Acreditación como derechohabiente del IMSS 

Afores Administradoras de fondo para el retiro 

AMGD Áreas médicas de gestión desconcentrada 

API Atención preventiva integrada 

ASE Aportación solidaria estatal 

ASF Aportación solidaria federal 

CAAMED Comité de administración del área médica de gestión desconcentrada 
CASES Catálogo de servicios esenciales de salud 

CCT Contrato Colectivo de Trabajo 

Cenetec Centro Nacional de Excelencia Tecnológica en Salud 
CIE Clasificación Internacional de Enfermedades 

CME Cédula médico económica 

CNPSS Comisión Nacional de Protección Social en Salud 


Cofepris Comisión Federal para la Protección contra Riesgos Sanitarios 
Conamed Comisión Nacional de Arbitraje Médico 


Coneval Consejo Nacional de Evaluación de la Política de Desarrollo Social 


CPSYC Centros de producción de servicios y costos 
CS Cuota social 

CURP Clave única de registro de población 

ECE Expediente clínico electrónico 


ENSANUT Encuesta Nacional de Salud y Nutrición 


Encuesta Nacional de Satisfacción de Derechohabientes Usuarios de 


ENSAT sl 
Servicios Médicos 
FASSA Fondo de Aportaciones para los Servicios de Salud 
FASS-C Fondo de Aportaciones para los Servicios de Salud a la Comunidad 
Fondo para el Cumplimiento de Obligaciones Laborales y de Carácter 
FCOLCLC 
Legal y Contractual 
FPGC Fondo de Protección contra Gastos Catastróficos 
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FSTSE 
GMP 
GPC 
GRAA 
GRD 
HCQI 
HRAE 
IMSS 


IMSS- 
Coplamar 


INEGI 
ISSSTE 
JSPM 
LFT 
LGS 
LOAPF 
LSS 
OCDE 
OPS 
PEF 
Pemex 
PIB 
Renapo 


RJP 
RLGSMPSS 


ROCF 
SAT 
SBC 
SED 


Sedena 


Federación de Sindicatos de los Trabajadores al Servicio del Estado 
Gastos médicos pensionados 

Guías de práctica clínica 

Grupos relacionados con la atención ambulatoria 

Grupos relacionados con el diagnóstico 

Healt Care Quality Indicators 

Hospitales regionales de alta especialidad 

Instituto Mexicano del Seguro Social 


Coordinación General del Plan Nacional de Zonas Deprimidas y Grupos 
Marginados 


Instituto Nacional de Estadística, Geografía e Informática. 
Instituto de Seguridad y Servicios Sociales de los Trabajadores del Estado 
Jefatura de Servicios de Prestaciones Médicas 

Ley Federal del Trabajo 

Ley General de Salud 

Ley Orgánica de Administración Pública 

Ley del Seguro Social 

Organización para la Cooperación y el Desarrollo Económicos 
Organización Panamericana de la Salud 

Presupuesto de Egresos de la Federación 

Petróleos Mexicanos 

Producto interno bruto 

Registro Nacional de Población 

Régimen de Jubilaciones y Pensiones 


Reglamento de la Ley General de Salud en Materia de Protección Social en 
Salud 


Reserva de Operación para Contingencias y Financiamiento 
Servicio de Administración Tributaria 

Salario base de cotización 

Sistema de Evaluación del Desempeño 


Secretaría de la Defensa Nacional 
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VIH/sida 


Seguro de enfermedades y maternidad 

Secretaría de Marina 

Servicios Estatales de Salud 

Seguro de guarderías y prestaciones sociales 

Seguro de invalidez y vida 

Seguro de invalidez, vejez, cesantía en edad avanzada y muerte 
Seguro Médico para una Nueva Generación 

Sistema Nacional de Salud 

Sindicato Nacional de Trabajadores del Seguro Social 
Sistema de Protección Social en Salud 

Seguro de retiro, cesantía en edad avanzada y vejez 
Seguros de riesgos de trabajo 

Secretaría de Salud 

Seguro de salud para la familia 

Secretaría del Trabajo y Previsión Social 

Unidad médica de atención ambulatoria 

Unidad médica de alta especialidad 


Virus de la inmunodeficiencia humana/síndrome de inmunodeficiencia 
adquirida 
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Durante décadas las instituciones de salud 
E y seguridad social en México han sido pilar 
2” fundamental de la sociedad. Uno de los refe- 

“rentes que nos ocupa con frecuencia es el Institu- 
to Mexicano del Seguro Social, sus contribuciones para el bien- 
estar de la población son altamente valiosas. 

La cantidad de acciones que cotidianamente se realizan en el 
Instituto en materia de prevención, atención médica y rehabili- 
tación demuestran la capacidad resolutiva que se tiene. A pesar 
de que el Sistema Nacional de Salud tiene una amplia cobertu- 
ra de afiliación, aún presenta un importante rezago en materia 
de infraestructura, médicos y enfermeras especialistas, así como 
en la organización corporativa de las instituciones, para enfren- 
tar los cambios demográficos y epidemiológicos. 

Es por ello que se hace impostergable la necesidad de aplicar 
estrategias innovadoras para la modernización del funciona- 
miento de las instituciones; como ejemplo podemos señalar la 
separación del financiamiento y la prestación de servicios, así 
como la reorganización estructural y operativa basada en la des- 
concentración presupuestal y administrativa. 

En esta publicación se abordan algunos de estos temas que 
podrán ser de utilidad en la agenda de análisis en los tiempos 


que están por venir, 
Dx. Jesús Kumare RODRÍGUEZ 
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